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SOMMAIRE
La présence de déficiences du contrôle postural et d'incapacités en équilibre
fait partie des facteurs de risques de chutes chez les aînés. Le but ultime de cette
étude était de contribuer au développement et à la validation d'une nouvelle approche
de mesure dédiée à l'évaluation des déficiences posturographiques chez les personnes
âgées.
Cette approche est basée sur l'analyse de la trajectoire du centre de pression
sur une plateforme dynamométrique lors de différentes tâches de mise en charge de la
masse corporelle aux limites de stabilité.
Le premier objectif visé par cette étude était de vérifier que cette approche
de mesure impliquait un effet d'apprentissage et/ou un effet de fatigue. Le second
objectif concernait la vérification de la reproductibilité des conditions de mesure dans
le but de déterminer le nombre d'essais nécessaires à l'obtention de mesures intra-
session fidèles pour une tâche donnée.
Vingt-quatre sujets âgés de 62 à 85 ans ont effectué quatre tâches
expérimentales composée chacune de huit essais. Les deux premières tâches
s'apparentaient à des tâches de « quiet standing ». Les sujets, debout sur une
plateforme dynamométrique, devaient prendre conscience de leurs oscillations
posturales, tout en cherchant à contrôler ces demières avec et sans rétroactions
visuelles de leur déplacement. Les deux demières tâches, soit les tâches de projection,
consistaient à contrôler et à maintenir, avec l'assistance de rétroactions visuelles, le
déplacement du centre de pression dans des cibles affichées sur un écran de
visualisation et disposées aux limites de stabilité de chacun des sujets. Ces limites
étaient mesurées préalablement à l'accomplissement des tâches expérimentales et
permettaient le calcul et l'affichage en temps réel du déplacement du centre de
pression. L'analyse des données brutes a permis d'extraire, pour chacune des tâches,
quatre variables biomécaniques regroupées sous le terme de paramètres
posturographiques. Ces variables rendent compte des caractéristiques temporelles
globales du signal à savoir l'aire de déplacement du centre de pression en millimètres
carrés, la vitesse moyenne de déplacement du centre de pression le long des axes X et
Y et enfin le déplacement total du centre de pression en centimètres. Les deux
dernières tâches du fait de l'utilisation conjointe d'une cible et de rétroactions
visuelles des déplacements du centre de pression ont permis d'extraire trois variables
rendant compte de la performance des sujets à réaliser la tâche. Les variables de
performance étaient d'une part le nombre de sorties de la cible en fonction du temps
passé à l'extérieur de cette dernière, la moyenne de la vitesse moyenne des sorties de
cible et enfin la surface d'oscillation normalisée par rapport à la surface de la cible
disponible.
Des analyses de variance exécutées pour chaque variable de chaque tâche
ont démontré l'existence de différences significatives entre les huit essais de la quasi-
totalité des tâches. Conjointement, des analyses de contrastes ont permis de mettre en
évidence la présence de deux phases distinctes au sein des huit essais : une phase
d'amélioration et une phase de stabilisation des performances. La phase
d'amélioration des performances peut être assimilée à un effet d'apprentissage. Les
analyses de contrastes n'ont pas permis d'identifier pour chaque variable de chaque
tâche un effet de fatigue comme escompté. L'analyse de la reproductibilité intra-
session (ICC) des différentes variables pour un ensemble de six combinaisons
d'essais montre qu'au sein de la phase de stabilisation, les essais les plus
reproductibles sont les essais quatre et cinq. Les ICC obtenus pour cette combinaison
d'essais varient pour les paramètres posturographiques entre 0,71 et 0,99 et pour les
paramètres de performance entre 0,56 et 0,88. Ceci indique une bonne fidélité intra-
session de la mesure pour les variables posturographiques et une fidélité moyenne
pour les variables de performances. Grâce aux résultats de ces analyses, nous sommes
en mesure de déterminer le nombre d'essais nécessaires à l'obtention de mesures
intra-session fidèles pour cette approche d'évaluation des déficiences du contrôle
postural.
Ainsi, lors d'études futures, nous proposerons aux sujets trois essais
d'apprentissage suivis de deux essais d'enregistrement. Les trois derniers essais
seront abandonnés dans un souci de faisabilité et du fait de la faible reproductibilité
de ces derniers.
Cette étude nous a permis de poser les bases de notre prochaine recherche en
identifiant la méthodologie la plus favorable à la faisabilité du protocole d'une part et
à  la récolte de données pertinentes d'autre part. Les prochaines étapes du
développement de cet instrument seront de vérifier sa validité, sa fidélité, sa
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PREMIER CHAPITRE : INTRODUCTION
Vieillir c'est grandir un peu chaque jour, apprendre, expérimenter, vivre et
découvrir. Vieillir, c'est, pendant l'enfance, ce qui nous conditionne, ce qui nous fait
avancer : e'est l'attente de l'anniversaire, l'attente d'être ... Mais vieillir, c'est
également, venu un certain âge, ce contre quoi nous luttons, xm processus que nous
voudrions ralentir, arrêter. En un mot, vieillir c'est vivre. Sans vie, pas de
vieillissement, sans vieillissement, pas de vie.
Le vieillissement est un processus lent, s'établissant sur plusieurs décennies,
que l'on peut considérer comme étant :
•  progressif - il évolue étape par étape;
•  dynamique - il évolue en fonction de l'environnement);
•  eomplexe et différentiel - il ne touche pas tous les individus de la même
manière, au même moment et selon la même intensité (De Jaeger, 1999;
Henrard, 2002).
Le but de ce mémoire étant de mieux comprendre les mécanismes
intrinsèques qui sous-tendent l'apparition des chutes dans la population gériatrique, il
nous incombe de bien comprendre ce processus de vieillissement afin de tenter
d'apporter des solutions à une problématique grandissante : l'altération de la fonction
d'équilibre et l'apparition des chutes chez les personnes âgées.
Face â l'augmentation irréversible du nombre d'aînés dans les années à venir
- les projections statistiques au Canada démontrent qu'en l'espace d'un siècle, la
population âgée de 65 ans et plus sera multipliée par 4 (23 % en 2043, 12 % en 1998,
10 % en 1981 et 5 % en 1921; Lindsay, 1999) - des solutions doivent être trouvées
afin de permettre aux personnes âgées de rester autonomes et actives le plus
longtemps possible. Pendant longtemps, seule l'augmentation de la longévité était
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importante. On allongeait la vie en ne prolongeant que la vieillesse. Aujourd'hui, il
devient nécessaire de trouver des solutions pour permettre aux aînés de vivre plus
longtemps en Santé, c'est-à-dire de vivre dans un état de bien-être physique, mental et
social acceptable (OMS, 1946).
Grâce aux progrès de la médecine, à l'amélioration du niveau et des
conditions de vie, vivre longtemps est désormais un acquis dans la plupart des pays.
Les chiffres l'attestent. Pourtant, peut-on considérer que la notion de longévité soit
synonyme de bonne santé?
Lorsque l'on s'intéresse à l'état de santé des personnes âgées de plus de 60
ans, la prise en compte des données démographiques (augmentation de l'espérance de
vie et augmentation du pourcentage d'individus dans chaque classe d'âge) n'est
pertinente que si l'on observe en parallèle le nombre d'années vécues sans état de
dépendance et d'isolement (espérance de vie active également appelée espérance de
vie sans limitations (De Jaeger, 1999; Statistiques Canada, 1996). Ainsi au Canada,
lors du dernier recensement de 1996, l'espérance de vie sans limitations était de 68,6
années, tandis que l'espérance de vie atteignait les 78,3 ans. Les canadiens vivaient
donc à cette date les 9,7 dernières années de leur vie avec la présence de limitations
ou d'incapacité dans leurs activités quotidiennes (Statistiques Canada, 1996).
La notion d'incapacité fait ici référence à la Classification Internationale des
Déficiences, Incapacités et Handicap (CIDIH) développée par Wood en 1980 pour
l'organisation mondiale de la santé (OMS). Cette classification définit l'incapacité
comme étant la réduction partielle ou totale (due à une déficience) de la capacité
d'un individu à accomplir une activité d'une façon normale, ou dans les limites
considérées comme normale par la société. Actuellement, près de 40 % de
l'ensemble des personnes âgées et près de 35 % de celles demeurant à domicile
présenteraient une incapacité (Langlois, Maggi, Harris, Simonsick, Ferrucci, Pavan,
Sartori et Enzi, 1996; Wilkins, 1999) ce qui revient à dire qu'un aîné sur quatre
souffre d'une incapacité et/ou d'un handicap à long terme (Lindsay, 1999).
Ces incapacités qui empêchent la personne âgée de se prendre totalement en
charge sont le reflet des déficiences qu'elle a accumulées avec l'avancée en âge.
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Certaines de ces incapacités, notamment celles liées aux dysfonctions de l'équilibre,
seront un facteur déterminant dans l'apparition des chutes. Les chutes sont définies de
diverses manières dans la littérature, mais pour la plupart des auteurs, elles
représentent tout événement dans lequel un sujet, par inadvertance, tombe et reste au
sol ou à un niveau inférieur à ce dernier (Brauer, Bums et Galley, 2000). Les chutes
sont, en quelque sorte, le résultat d'un équilibre fonctionnel inadéquat (Alexander,
Shepard, Gu et Schultz, 1992). De façon plus précise, une chute est déclarée comme
telle lorsque les trois éléments suivants sont présents : la présence d'une perte
d'équilibre, un échec au rétablissement de l'équilibre et enfin un impact au sol. On
estime à ce jour que, chaque année au Canada, environ 30 % des personnes de 65 ans
et plus vivant dans la commimauté sont victimes d'au moins une chute (O'Loughlin,
Robitaille, Boivin et Suissa, 1993). La plupart des sujets interrogés sur l'historique de
leurs troubles de l'équilibre et sur leur historique de chutes, déclarent avoir des
problèmes d'équilibre. Ainsi, 13 % des personnes âgées de 65 à 69 ans vivant dans la
communauté se plaignent de problèmes d'équilibre lors de la marche, 36 % des
personnes âgées de 75 ans se plaignent d'instabilités, tandis que 46 % des 85 ans et
plus présentent eux aussi ces symptômes (Alexander et al., 1992).
Les blessures causées par une chute sont variées et peuvent conduire la
personne à une hospitalisation. Selon l'Institut canadien d'information sur la santé, 56
% des admissions hospitalières liées aux chutes concemaient des personnes âgées de
65 ans et plus en 1998-99 (Institut Canadien d'Information sur la Santé, 2001). La
perte d'autonomie vécue par les aînés chuteurs est elle aussi particulièrement grande
puisque selon Wilkins (1999), la probabilité d'être institutionnalisé de façon
permanente est trois fois plus grande pour un individu âgé qui a chuté. Il paraît
évident que ce problème, qualifié de problème de santé publique par la plupart des
gouvemements, engendre des coûts importants pour le système de santé de ces dits
gouvemements. Les dépenses reliées aux soins des aînés blessés lors d'une chute
s'élèveraient ainsi, au Canada, à près de 1 milliard de dollars chaque année (Angus,
Cloutier, Albert, Chénard, Sharatmadar, Pickett et Hartling, 1998).
DEUXIEME CHAPITRE : RECENSION DES ECRITS
Le vieillissement touche, comme nous l'avons observé précédemment,
l'individu dans son entier. Il agit sur toutes les grandes fonctions de l'organisme
entraînant le déclin progressif de l'ensemble des systèmes et appareils du corps
humain. Depuis plusieurs années, la discipline gérontologique s'est développée sous
l'influence démographique, faisant de cette spécialité un champ d'intervention et de
recherche en pleine expansion.
Dans la section suivante, nous présenterons, dans un premier temps, le
modèle théorique sur lequel notre étude se base. Puis nous définirons les notions de
contrôle postural et d'équilibre. Par la suite nous présenterons les résultats et
conclusions de diverses études ayant observé le phénomène du vieillissement sous
différents angles. Nous documenterons d'une part, l'impact du vieillissement sur les
différents systèmes de l'organisme qui régissent la fonction d'équilibre et le contrôle
postural. Nous tenterons par la suite d'éclaircir les conséquences du vieillissement sur
les capacités fonctionnelles du sujet âgé, et nous observerons enfin les mesures
développées en recherche et utilisées en clinique et en laboratoire pour quantifier et
caractériser ces capacités.
1. PRESENTATION DU MODELE THEORIQUE
Comme nous l'avons vu dans le premier chapitre - Introduction, les chutes
peuvent être dues à l'apparition d'une déficience et peuvent conduire la personne à se
trouver (du fait de l'incapacité qu'elles engendrent lors de la réalisation des tâches de
la vie courante) en situation de handicap. Ces trois notions ont été largement définies
et décrites par l'Organisation mondiale de la santé (OMS) et font référence à la
Classification intemationale des déficiences, incapacités et handicaps (CIDIH)
développée par Wood en 1980 pour l'OMS (figure 1).
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Figure 1
Schéma CIDIH, Wood, 1980
Maladie
ou
Déficience —- Incapacité —- Handicap
Trouble
(situation intrinsèque) (extériorisée) (objectivée) (socialisée)
Cette classification permet de définir trois concepts fondamentaux en
réadaptation:
En premier lieu, le concept de déficience qui correspond à toute perte de
substance ou altération d'une fonction ou d'une structure psychologique,
physiologique ou anatomique chez un individu. On se situe ici à un premier niveau de
perturbation de l'organisme.
Cette classification définit par ailleurs Vincapacité comme étant la réduction
partielle ou totale (due à une déficience) de la capacité d'un individu à accomplir
une activité d'une façon normale, ou dans les limites considérées comme normale par
la société. Ce niveau concerne plus spécifiquement une perturbation au niveau des
activités de la vie quotidienne (AVQ).
Enfin, L'OMS définit le handicap comme étant un désavantage social pour
un individu qui résulte de ses déficiences et/ou incapacités et qui le limite ou lui
interdit l'accomplissement d'un rôle considéré comme normal compte tenu de son
âge, de son sexe et des facteurs socioculturels. Le handicap représente donc un
désavantage découlant de la déficience et de l'incapacité et perturbant la vie sociale
de l'individu. Dans cette classification, peu d'importance a été accordée à l'impact de
l'environnement sur la personne ainsi que sur sa qualité de vie. C'est pourquoi
plusieurs groupes de recherche à travers le monde ont tenté de compléter ce modèle.
Au Québec, le Comité québécois sur la CIDIH (CQCIDIH) désormais connu sous le
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nom de Réseau international sur le processus de production du handicap (RIPPH), a
consacré ses travaux à la compréhension des mécanismes explicatifs des causes et
conséquences de la production des maladies et traumatismes et à l'amélioration de la
définition et de l'évaluation du concept de handicap (Fougeyrollas, Noreau, Bergeron,
Cloutier, Saint-Michel et Dion, 1999). Il a ainsi été montré que le concept de
handicap se définissait, non pas comme im désavantage social, mais comme un
résultat issu de l'interaction de deux dimensions : les caractéristiques de la personne
et celles de son environnement (figure 2).
Figure 2
Processus de production du handicap; modèle explicatif des causes et conséquences
















Participation sociale < > Situation de tiandicap
) RIPPH /SCCIDIH 1998
Fougeyrollas, P., Noreau, L., Bergeron, H., Cloutier, R., Saint-Michel, G. et Dion,
S.A. (1999). Conséquences sociales des déficiences et incapacités persistantes et
significatives: approche conceptuelle et évaluation des situations de handicap. Revue
de sciences humaines et sociales, 84, 61-78.
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Depuis la production de la CIDIH en 1980, plusieurs améliorations ont été
apportées au modèle conceptuel et depuis l'année 2001, une nouvelle classification
nommée : Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé
(CIH-2) a vu le jour. Elle s'appuie, non plus sur les «conséquences de la maladie»,
mais sur les «composantes de la santé» dans ce sens où elle ne se focalise plus sur
l'impact de la maladie ou de tout problème qui peut en résulter, mais sur « ce qui
constitue la santé ».
Dans ce mémoire, nous nous intéresserons plus particulièrement aux
concepts de déficience, d'incapacité et de handicap présentés par le REPPH et nous
tenterons de les adapter au problème qui nous concerne, à savoir la diminution de la
fonction d'équilibre et du contrôle postural chez le sujet âgé. Nous chercherons à
établir un lien entre les mesures d'incapacités en équilibre utilisées communément en
clinique et le développement d'une mesure de déficiences du contrôle postural.
L'objectif visé ici est, en quelque sorte, premièrement de retourner à la source du
problème, à savoir l'évaluation de la déficience, et deuxièmement de comprendre les
mécanismes biologiques et fonctionnels qui unissent la déficience à l'incapacité de
manière à intervenir sur celles-ci de façon efficace.
2. DÉFINITION DU CONTROLE POSTURAL ET DE L'EQUILIBRE
Le contrôle postural et l'équilibre sont impliqués dans le concept plus large
qu'est le maintien de la station debout. Dans les paragraphes suivants, nous définirons
le concept de contrôle postural puis la notion d'équilibre.
Le contrôle postural et l'équilibre sont deux notions intimement liées qu'il est
très difficile de différencier. Maintenir son équilibre pour pouvoir réaliser de façon
autonome les activités de la vie quotidienne ne peut être envisagé sans l'activation
d'un système de régulation : le contrôle postural. Le système de contrôle postural est
un système qui regroupe plusieurs sous-systèmes. Son rôle est, en quelque sorte,
« primaire » dans le sens où contrôler sa posture, c'est contrôler les déplacements du
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CdP pour maintenir la stabilité. Maintenir l'équilibre, c'est être capable d'interagir
avec l'environnement tout en maintenant une position stable et sécuritaire en tout
temps.
2.1 Le contrôle postural
2.1.1 Définition du contrôle postural
Le contrôle postural se définit comme la capacité à contrôler la position du
corps dans l'espace dans le but d'une part de s'orienter et d'autre part de maintenir la
stabilité (Shumway-Cook et Woollacott, 1995).
Le contrôle postural peut être associé à la théorie des systèmes de contrôle du
corps humain (Johansson et Magnusson, 1991). Ces systèmes de contrôle sont
multiples et permettent, de façon non exhaustive, au corps de maintenir son
homéostasie, de protéger son intégrité physique et, dans le cas qui nous intéresse, de
contrôler sa posture. Les systèmes intervenant dans le contrôle postural sont
majoritairement reconnus comme étant le système visuel, le système proprioceptif et
le système vestibulaire (Cohen et Keshner, 1989; Diener et Dichgans, 1988; Keshner
et Cohen, 1989; Manchester, Woollacott, Zederbauer-Hylton et Marin, 1989). Le
contrôle postural est également le processus par lequel le système nerveux central
génère divers patrons d'activation musculaire en réponse aux stimulations
extrinsèques et intrinsèques afin de minimiser les oscillations posturales du sujet. Le
contrôle postural en tant que tel ne peut être mesuré puisque c'est un système. Ce
seront les performances de ce dernier qui le seront par l'intermédiaire de la mesure
des oscillations posturales (Prieto, Myklebust et Myklebust, 1993). Les oscillations
posturales se caractérisent selon Maki par le mouvement des segments corporels ou
des articulations, par une activité électromyographique (EMG) et par le déplacement
du centre de pression (CdP) au niveau des pieds (Maki, 1986). Le CdP représente le
point d'application des forces de réaction du sol. L'instrument généralement utilisé
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pour permettre la mesure et l'enregistrement de ces oscillations (et donc du
déplacement du CdP) est une plateforme dynamométrique.
Une altération du contrôle postural relève donc d'une altération des systèmes
de contrôle entrant en jeu dans le maintien de l'équilibre de l'individu. Si l'on se
réfère au modèle CEDIH, une altération du contrôle postural rend donc compte d'une
ou plusieurs déficiences des systèmes qui permettent le contrôle de la posture.
2.1.2 Présentation des modèles théoriques du contrôle postural
Nous présenterons dans cette section deux modèles basés sur la physiologie
permettant la conceptualisation de la notion de contrôle postural.
Selon Shumway-Cook et Woollacott (1995), il est nécessaire de comprendre
la tâche que représente le contrôle postural ainsi que l'influence de l'environnement
sur cette tâche avant de tenter d'en comprendre le comportement. Ainsi, selon ces
auteurs, le contrôle postural émergerait de l'interaction entre l'individu, la tâche à
réaliser - avec ses propres demandes en terme de posture - et les contraintes de
l'environnement sur les actions posturales (figure 3).
Figure 3.





Adapté de Shumway-Cook, A. et Woollacott, M.H. (1995). Motor control - Theory
and Practical Applications. Baltimore: Williams & Wilkins.
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La tâche reflétant le contrôle postural implique la capacité du sujet à
contrôler la position de son corps dans l'espace pour réaliser un double but: a)
maintenir sa stabilité posturale, b) permettre l'orientation posturale. Ces chercheurs
définissent l'orientation posturale comme étant la capacité à maintenir une relation
appropriée entre les différents segments corporels et entre le corps et son
environnement afin de contrebalancer les forces gravitaires (Shumway-Cook et al,
1995). La stabilité posturale quant à elle est définie comme étant la capacité à
maintenir la position du corps, plus particulièrement la position du centre de gravité, à
l'intérieur de frontières spécifiques de l'espace, à savoir les limites de stabilité. Ces
dernières ne sont pas des bornes fixes et peuvent être modifiées selon la tâche, selon
l'environnement et selon les caractéristiques biomécaniques de chaque individu
(Shumway-Cook et al, 1995). L'orientation posturale et la stabilité posturale, qui
définissent la capacité de contrôle postural, requièrent l'interaction de deux systèmes
complexes, à savoir:
•  Le système nerveux qui permet l'intégration des informations sensorielles
dans le but d'évaluer la position et le mouvement du corps dans l'espace;
•  Le système musculosquelettique dans le but de générer des forces nécessaires
au contrôle de la position du corps dans l'espace.
Dans ce modèle conceptuel (figure 4), les composantes musculosquelettiques
incluent l'amplitude de mouvement des articulations, la flexibilité vertébrale, les
propriétés des muscles et les relations biomécaniques entre les segments corporels.
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Figure 4.
Modèle conceptuel représentant les systèmes contribuant au contrôle postural
/ Composantes A
/  musculo 1  \ Représentations \
squelettiques 1 internes |
1  Synergies _
neuro-
1 \ Mécanismes |
\  musculaires /  CONTROLE \ \ d'adaptation )
/  POSTURAL \ 1 /
1  Systèmes
1  sensoriels / ( \ Mécanismes 1
\ individuels / 1  \ anticipatoires 1
Stratégies \J /
sensorielles
Shumway-Cook, A. et Woollacott, M.H. (1995). Motor control - Theory and
Practical Applications. Baltimore: Williams & Wilkins.
Les composantes neurologiques essentielles au contrôle postural représentent :
•  Les processus moteurs incluant les synergies neuromusculaires;
•  Les processus sensoriels incluant les systèmes visuel, vestibulaire et
somatosensoriels;
•  Les stratégies sensorielles qui organisent et trient les multiples informations
provenant des systèmes sensoriels;
•  Les représentations internes qui permettent de juxtaposer les sensations et les
actions et enfin;
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•  Les processus de niveaux supérieurs essentiels au contrôle postural et qui
autorisent la présence de mécanismes d'adaptation et d'anticipation face aux
tâches et contraintes proposées (Shumway-Cook et al, 1995).
Le modèle conceptuel de Shumway-Cook et Woollacott est un modèle qui
présente les différents systèmes qui contribuent au contrôle postural. Ce modèle ne
vise pas comme le modèle de Massion (1997) à présenter l'organisation centrale du
contrôle postural mais plutôt à faire un état des lieux des systèmes impliqués dans le
contrôle postural. Dans son modèle, Massion inclut, non seulement les différents
systèmes qui contribuent au contrôle postural, mais il présente également les
différents liens (boucles de rétroactions et de proactions) qui unissent les systèmes
entre eux et qui permettent au système de fonctionner de façon performante (figure
5).
Figure 5
Organisation centrale du contrôle postural
Posture Mouvement
















Contrôle rétroactif de la posture
Massion, J. (1997). Cerveau et Motricité : Fonctions sensori-motrices. Paris: Presse
Universitaire de France.
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Massion (1997) mentionne comme Shumway-Cook et Woollacott (1995)
l'existence de deux catégories de valeurs de références sur lesquelles repose le
contrôle postural à savoir:
•  d'une part, l'orientation des segments;
•  d'autre part, le contrôle de l'équilibre. Il définit ce dernier comme étant, en
condition debout statique, la projection sur le sol du centre de gravité à
l'intérieur de la surface d'appui représentée par les pieds.
Selon Massion, le contrôle de l'équilibre prend en compte quatre éléments:
a) la valeur de référence régulée, ou centre de gravité, dépendant principalement de
la géométrie des segments et de leur masse, b) le schéma corporel postural, ou cadre
de référence, appris au cours du développement, c) les messages détecteurs d'erreurs
et d) les ajustements posturaux.
Les valeurs de références et leur maintien à l'encontre des perturbations
externes et internes dépendent, selon Massion, de la présence d'im premier
mécanisme reposant sur l'existence d'im schéma corporel comprenant plusiems
éléments dont:
•  La géométrie et la dynamique corporelle;
•  La représentation de la verticalité;
•  Le cadre de référence.
Des réseaux neuronaux posturaux contribuent à l'exécution des tâches
posturales. Les entrées multi-sensorielles sont utilisées pour construire le schéma
corporel et fournissent par ailleurs des signaux détecteurs d'erreurs qui rendent
comptent de l'écart entre la valeur de référence prescrite et la posture réelle. Lors de
la détection d'un message d'erreur, une réaction posturale est déclenchée par les
boucles de rétroactions afférentes ou contrôle rétroactif de la posture (systèmes
sensoriels). Ce mécanisme n'intervient qu'en amont de la perturbation et ne peut donc
pas prédire et limiter cette dernière. On se trouve donc ici face à une boucle continue,
où l'information est traitée par le circuit de contrôle au fur et à mesure qu'elle est
rendue disponible par les récepteurs sensoriels et qu'elle a été comparée à une
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référence apprise (schéma corporel, cadre de référence). Le second mécanisme renvoi
à une notion d'anticipation et de traitement en aval de la perturbation par un contrôle
proactif de la posture. On parle alors d'ajustements posturaux anticipés (Massion,
1997). Selon Mesure et Lamendin (2001), <de sujet qui anticipe est celui qui relève
dans la situation à laquelle il est confronté, des indices perceptifs qui lui permettent
de réduire l'incertitude événementielle spatiale ou temporelle de cette situation et par
voie de conséquence d'y faire face de manière efficiente». L'individu confrontera la
situation dans laquelle il se trouve à un répertoire de synergies acquises dans le but
d'agir sur les systèmes qui lui permettent de maintenir et contrôler sa posture
(activation musculaire, force développée...; Mesure et Lamendin, 2001).
Compte tenu de ces précisions nous pouvons facilement imaginer qu'un sujet
présentant des déficiences au niveau d'un ou plusieurs systèmes régulant la posture
devra tenter d'initier des compensations de la part d'autres systèmes (entrées multi-
sensorielles et/ou réseaux posturaux) pour contrebalancer les effets notoires de ces
déficiences.
2.2 L'équilibre
L'équilibre est une fonction sensorielle qui permet à l'homme d'avoir la notion
de la position de son corps par rapport à une référence (liée à la tâche exécutée), de se
mouvoir normalement et de cormaître les différentes caractéristiques des mouvements
ou des déplacements qu'il effectue (Grand dictionnaire terminologique). Selon Horak,
l'équilibre se définit comme la capacité des individus à se stabiliser par eux-mêmes
dans un équilibre potentiellement instable alors que l'énergie développée par les
muscles contrecarre constamment la gravité (Horak, 1987). L'équilibre est donc ce
qui permet à l'individu de se maintenir en position debout « stable » et d'interagir
avec son environnement pour mener à bien ses activités quotidiermes.
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3. IMPACT DU VIEILLISSEMENT SUR LES SYSTEMES REGISSANT
L'ÉQUILIBRE ET LE CONTRÔLE POSTURAL
Cette section présente les résultats d'études portant sur le vieillissement des




On ne peut parler des muscles et de leurs possibles altérations sans évoquer
leur principale action, à savoir la stabilisation et la mobilisation des segments du
corps humain grâce à la création de moments de force autour d'axes passant par les
articulations.
La plupart des chercheurs évaluant la diminution de force musculaire chez
les sujets âgés, utilisent des mesures de force maximale (capacité du muscle à générer
la plus grande force possible, peu importe le temps) pour quantifier la réduction.
Ainsi, (Aoyagi et Shephard, 1992) observent avec l'avancée en âge une réduction
nette de la force musculaire maximale des sujets âgés qui porte sur l'ensemble des
muscles de l'organisme avec une prédominance sur les membres inférieurs et sur les
muscles des ceintures scapulaire et pelvienne (Hervy, 1999). Plona et Brownstein
(1997) parlent d'une diminution de près de 4 % tous les dix ans entre 25 et 50 ans,
puis d'une diminution de 10 % par décades après 50 ans.
La force musculaire est fortement reliée à la notion de surface de section du
muscle actif. Cette surface de section est très dépendante du nombre de fibres
musculaires et de la surface de section moyenne par fibres. La réduction du nombre et
du volume des fibres musculaires observée chez des sujets âgés serait donc en partie
responsable d'une diminution de force musculaire chez ces derniers (Aoyagi et al,
1992). La typologie des fibres musculaires semble elle aussi être modifié après 70 ans
puisqu'on observe une diminution du nombre total et du volume occupé par les fibres
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de type II (fibres rapides) dans le muscle au profit d'une hypertrophie des fibres de
type I (fibres lentes) (Davies, Thomas et White, 1986; Aniansson et Gustafsson,
1981). 11 semblerait cependant que ce phénomène soit plus prononcé sur les muscles
des membres inférieurs (Vastus lateralis) que sur ceux des membres supérieurs
(biceps brachii), (Aniansson, Hedberg, Henning et Grimby, 1986). Selon Daley et
Spinks (2000) une réduction de 26 % de la taille des fibres de type 11 entre 20 et 80
ans serait à l'origine de la perte musculaire. Malgré ces changements physiologiques,
il semble primordial de garder à l'esprit que la modification des habitudes de vie et
notamment la diminution du niveau d'activité physique et l'augmentation de la
sédentarité influence grandement le maintien d'une fonction musculaire satisfaisante
(Kavanagh et Shephard, 1990).
3.1.2 Les os
La résorption osseuse ou ostéoporose est un phénomène normal qui fait
partie du vieillissement. Elle se caractérise par une altération de la capacité à
maintenir le calcium dans l'os. De ce fait, les travées osseuses, responsables de la
solidité et de la résistance des os, se font moins nombreuses, fragilisant la structure
osseuse.
Plona et Brownstein (1997) expliquent que les individus sont capables
d'augmenter et de régénérer leur capital osseux jusqu'à l'âge de 40 ans. À partir de 50
ans, la densité osseuse diminue sensiblement chaque année d'environ 1 % (Cummings
et Nevitt, 1989), influençant de ce fait la résistance osseuse (Smith et Smith, 1976).
L'os devient plus fragile, plus poreux et donc moins résistant aux chocs, ce qui le
prédispose aux fractures.
Daley, et Spinks (2000) de leur côté, approuvent le fait énoncé ci dessus,
mais apportent quelques variations dans les chiffres proposés. Selon ces chercheurs,
la résorption osseuse n'est que de 0,3 à 0,5 % par année. Ils ajoutent que les femmes
ménopausées sont sujettes à des pertes plus importantes (2 à 3 % par année) que les
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hommes. Cette différence observable entre les deux sexes peut s'expliquer par les
changements hormonaux, et notamment la chute d'oestrogènes, vécus à la ménopause
par la femme. La carence œstrogènique est responsable d'une diminution de la masse
osseuse et des modifications architecturales trabéculaires. Les conséquences cliniques
de ces modifications sont caractérisées par une augmentation des risques de fi-actm-es,
associée à une moins bonne résistance mécanique aux contraintes (Cohen-Solal et
Sehert, 1993). Il est donc important de tenter de maintenir le plus longtemps possible
une masse osseuse adéquate, afin de minimiser le risque de blessures.
3.1.3 Les tendons et ligaments
La dégénérescence des fibres tendineuses et ligamentaires fait elle aussi
partie du processus de vieillissement. Ce sont les fibres de collagène présentes dans
ces structures, qui sont concernées. Les dégradations biomécaniques observées
tendent à provoquer chez l'individu une augmentation des blessures (Plona et al,
1997). De plus, l'altération des composantes élastiques du tissu conjonctif conduit,
elle aussi, selon Daley et Spinks (2000) à une diminution de la mobilité et de la
stabilité des articulations.
Buckwalter, (1997) parle d'une diminution de la force de tension dans le
complexe ligaments-os d'environ 1/3 pour des individus âgés de 60 à 97 ans par
rapport à des individus de 22 à 35 ans, provoquant ime altération importante de la
coaptation articulaire.
La dégénérescence des tissus tendineux risque elle aussi, d'agir sur
l'extensibilité musculaire, ou flexibilité, empêchant la personne d'utiliser une
amplitude fonctionnelle « normale » à la réalisation d'un mouvement et donc
favoriser les risques de chutes.
Il semblerait selon Plona et Brownstein (1997) que le rôle sensoriel des
ligaments, des tendons et des capsules articulaires soit lui aussi altéré avec l'âge. Ceci
expliquerait par exemple, l'impossibilité de détecter des mouvements isolés de
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l'articulation du genou et de remédier aux désordres posturaux provoqués par ces
mouvements.
3.2 Altérations sensorielles
Il apparaît enfin important de noter que le phénomène du vieillissement
touche de façon marquée les fonctions sensorielles (visuelle, vestibulaire,
proprioceptive) du corps humain. Il est cependant nécessaire de garder à l'esprit que
les systèmes qui régissent notre équilibre sont des systèmes fort complexes et que la
fragmentation des ces systèmes en trois fonctions principales peut être considérée
comme simpliste.
Nous présenterons dans la section suivante chacun de ces systèmes et nous
tenterons de documenter les altérations de ces derniers causées par le vieillissement.
3.2.1. La vision
La fonction visuelle rejoint plusieurs buts. Elle permet tout d'abord de
fournir des informations sur la position et les mouvements de la tête par rapport à
l'environnement, mais elle permet également au sujet d'orienter son corps dans
l'espace par rapport à la verticale (Mbourou Azizah, 2001).
Il existe deux types de vision : la vision périphérique et la vision centrale. En
vison centrale, le flux optique est radial (les rayons optiques vont s'imprimer sur la
rétine), ce qui permet un ancrage visuel. Ainsi, lorsqu'un objet se rapproche d'un
individu, ce dernier peut percevoir son déplacement. En vision périphérique, le flux
est tangent à l'œil, on parle de flux lamellaire. D'après la littérature, la vision
périphérique est plus sollicitée lors du contrôle de la posture que la vision centrale
(Hay, Bard, Fleury et Teasdale, 1996).
Avec l'avancée en âge, de nombreuses modifications pouvant altérer la
vision sont enregistrées. La cataracte est une pathologie fréquente chez les aînés, se
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caractérisant par une opacification du cristallin et une diminution de la sensibilité
rétinienne à la lumière. La prévalence de cette pathologie a été étudiée lors de la
Framingham Eye Study (FES) menée entre 1973 et 1975 (Leibowitz, Krueger,
Maunder, Milton, Kini, Kahn, Nickerson, Pool, Colton, Ganley, Loewenstein et
Dawber, 1980). Il a été montré que dans la tranche d'âges compris entre 55 et 64 ans,
41,7 % des sujets avaient des opacités cristalliniennes, mais seulement 4,5 % d'entre
eux avaient un handicap visuel. Dans la tranche d'âges entre 75 et 84 ans, presque
tous les malades avaient des opacités cristalliniennes, mais la moitié avait une baisse
visuelle, ou avaient déjà été opérés de la cataracte. Dans cette étude, la définition de
la cataracte était associée à une acuité visuelle inférieure ou égale à 6/10. L'acuité
visuelle étant la principale qualité de l'œil, elle représente la faculté que possède
l'oeil de percevoir les détails, c'est-à-dire, d'une façon plus précise, de percevoir
comme distincts deux points rapprochés. Une perte d'acuité visuelle implique une
diminution de la netteté et de la clarté de la vision de près. Ce type de déficience est
le plus fréquent. La lecture devient plus difficile et l'environnement semble plus flou.
L'acuité visuelle de plusieurs centaines de sujets âgés de 20 à 80 ans a été évaluée
lors de l'étude longitudinale sur le vieillissement de Baltimore (Woodruff-Pak, 1997).
Une nette diminution de l'acuité visuelle des sujets, a été observée, aussi bien pour
ceux possédant des verres correcteurs que pour ceux n'en possédant pas. La
diminution était par ailleurs plus importante chez les hommes âgés de 60 à 70 ans que
pour leurs homologues féminines (Woodruff-Pak, 1997). On estime que 3,6 % des
personnes de plus de 65 ans sont atteintes d'une déficience visuelle (de 20/70 ou
moins) et que ce taux atteint 11,4 % chez les sujets âgés de plus de 80 ans (De
Margerie, 1997). La diminution de la capacité d'adaptation des muscles de la pupille
pose elle aussi un problème quand à la quantité de lumière nécessaire â la stimulation
de la rétine. 11 a été estimé que la rétine d'une personne de 60 ans percevait environ
30 % de la quantité de lumière perçue par la rétine d'un individu de 20 ans
(Woodruff-Pak, 1997). Ce problème aura une grande incidence sur la capacité de
l'œil à s'adapter à la noirceur et sera très impliqué dans les problèmes de chutes dans
des environnements sombres (Woodruff-Pak, 1997).
(J
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3.2.2. Le système vestibulaire
Le rôle principal du système vestibulaire est d'informer le sujet sur la
position, l'orientation et les mouvements de la tête dans l'espace par rapport à la
verticale. Les afférences sensorielles vestibulaires sont foumies par deux types de
récepteurs ; d'une part les canaux semi-circulaires qui codent l'accélération angulaire
de la tête et d'autre part les otolites, présents notamment dans l'utricule et le saccule
et qui signalent les variations de l'accélération linéaire (Kelly, 1991; Mbourou
Azizah, 2001).
Le vieillissement de ce système se caractérise par une réduction du nombre
des cellules ciliées et des fibres myélinisées vestibulaires et aboutit chez la personne
âgée à une « presbyvestibulie » où la perte de l'utilisation du vestibule est compensée
par une préférence visuelle.
(J
3.2.2 La proprioception
Les informations proprioceptives informent les centres nerveux supérieurs
sur la position et les déplacements du corps par rapport à la surface de support.
Ils renseignent également sur l'état d'un segment corporel par rapport à un autre ou
par rapport au reste du corps. Les récepteurs somatosensoriels ou proprioceptifs
comprennent les récepteurs musculaires, articulaires, cutanés, et les capteurs de
pression. Chacun de ces capteurs fournit une information différente des autres au
système nerveux qui va les traiter et les intégrer de façon à permettre au sujet
d'interagir avec son environnement de la façon la plus efficiente possible. Ainsi, le
système musculaire, par l'intermédiaire des fuseaux neuromusculaires code les
informations de longueur, de vitesse et de position grâce aux fibres nerveuses la et II.
Les organes tendineux de Golgi, par l'intermédiaire des fibres Ib, informent le
système nerveux central sur le degré de tension et de raideur musculaire. Les
récepteurs articulaires de Golgi renseignent quant à eux sur la direction du
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mouvement et la perception de la position de l'articulation. La vitesse angulaire et la
direction du mouvement sont détectées par les récepteurs de Ruffmi, tandis que
l'information sur l'accélération des mouvements est apportée par les capsules de
Pacini (Mbourou Azizah, 2001).
Avec l'âge, la prise de conscience du changement de position de
l'articulation du genou chez des personnes de plus de 65 ans serait altérée. Schultz
(1992) rapporte qu'à 80 ans, les personnes ne sont capables de reproduire un
mouvement qu'avec une exactitude angulaire de 6°, tandis qu'un individu de 20 ans,
lui, est capable de le faire avec un angle de 2°. Ceci laisse supposer que la précision
des récepteurs somatosensoriels est alors déficiente et qu'en cas de déséquilibre, la
personne âgée serait susceptible de ne pas ressentir un changement de position
articulaire.
4. CONSEQUENCES DU VIEILLISSEMENT SUR L'ALTERATION DU
CONTRÔLE POSTURAL
Comme nous l'avons documenté dans la section précédente, le vieillissement
touche de façon importante les systèmes sensoriels de l'individu rendant les boucles
de rétroactions moins efficaces quant à la détection d'attitudes vicieuses et
dangereuses pour la personne (Hay et al., 1996). Il a été montré par de nombreux
chercheurs que la suppression d'une ou plusieurs de ces informations altérait de façon
marquée le contrôle postural des individus âgés comparativement à de jeunes sujets
(Sheldon, 1963; Teasdale, Bard, LaRue et Fleury, 1993) ; (Woollacott, 1986;
Woollacott, Shumway-Cook et Nashner, 1986). Selon Owen, le principal effet de la
diminution de la capacité visuelle tient dans le fait que les sujets ont de la difficulté à
repérer et différencier les obstacles présents dans leur environnement, ce qui favorise
la perte de contrôle postural et les chutes (Owen, 1985). La diminution de l'acuité
visuelle (particulièrement en vision périphérique), de la perception de la profondeur,
de la sensibilité aux contrastes et de la perception de l'horizontalité et de la verticalité
sont pour certains chercheurs fortement associées aux chutes et aux problèmes qui en
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résultent (Felson, Andersen, Hannan, Milton, Wilson et Kiel, 1989; Lord, Clark et
Webster, 1991; Tinetti, Speechley et Ginter, 1988). De la même façon, l'affluence
d'informations sensorielles peut entraîner elle aussi une instabilité puisque une étude
menée par Teasdale et qui évalue le contrôle postural d'individus, jeunes et âgés lors
d'une transition visuelle de type non-vision/vision et vision/non-vision/vision montre
que contrairement aux jeunes adultes, les aînés ont une dispersion du centre de
pression plus importante au passage d'une situation de non-vision/vision plutôt que
lors de la transition vision/non-vision. Dans cette expérimentation, l'affluence des
informations visuelles après la privation prolongée des informations visuelles
déstabilise les aînés contrairement à ce que l'on aurait pu penser. Ce phénomène peut
s'expliquer par l'importance du coût énergétique associé à la réintégration des
informations visuelles par une nouvelle configuration du système postural et à la
nécessité de réaliser un traitement plus complexe des informations disponibles
(Teasdale, Stelmach, Breunig et Meeuwsen, 1991a; Teasdale, Stelmach et Breunig,
1991b).
L'impact des informations vestibulaires sur le contrôle postural est peu
documenté à l'heure actuelle car il est difficile d'isoler ce système des autres
systèmes somatosensoriels participants au contrôle postural. Certains chercheurs
utilisent cependant la méthode de stimulation galvanique qui permet de modifier la
sensation de verticalité par stimulation électrique et changement de l'orientation des
cils présent dans les canaux semi-circulaires (Day, Guerraz et Cole, 2002).
Les informations proprioceptives et somatosensorielles, elles aussi, subissent
comme nous l'avons vu précédemment, des altérations qui auront un impact sur le
contrôle postural des individus âgés. La plupart des études s'intéressant au contrôle
postural d'individus ayant des altérations proprioceptives ont été réalisées sur des
sujets souffrant de neuropathies dégénératives. Il semble que Ton puisse également
induire une perte sensorielle par des méthodes telles que l'ischémie, la vibration
tendineuse ou Tanesthésie afin d'observer l'importance de la proprioception dans le
contrôle postural (Mbourou Azizah, 2001).
L'étude de Boucher (1995) montre que la stabilité posturale des patients
a(
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atteints de polyneuropathie diabétique est altérée et que l'amplitude et la vitesse des
oscillations posturales est beaucoup plus importantes que celles des sujets de la même
catégorie d'âge et ce, avec ou sans vision. Ceci augmenterait, selon les auteurs, le
risque de chute des sujets et impliquerait un manque de stabilité posturale (Boucher,
Teasdale, Courtemanche, Bard et Fleury, 1995). Nous rappelons ici que les
oscillations posturales se caractérisent par le mouvement des segments corporels ou
des articulations, par une activité électromyographique et par le déplacement du CdP
au niveau des pieds (Maki, 1986). Selon une étude évaluant le contrôle postural de
patients atteints de neuropathie diabétique, des chercheurs ont pu établir que le
système proprioceptif participait à hauteur d'environ 40% dans le contrôle de la
posture pour des sujets âgés de 40 à 70 ans (Simoneau, 1992). Cette étude regroupait
trois échantillons distincts (diabétiques neuropathiques, non neuropathiques et
contrôles). Chaque groupe était soumis à différentes conditions posturales permettant
d'évaluer la contribution de la proprioception, de la vision et du sens vestibulaire. Les
résultats de cette étude montrent que seules les amplitudes de déplacement du centre
de pression entre les sujets neuropathiques et les autres diffèrent, démontrant ainsi
que l'effet obtenu était dû non pas au diabète, mais bien à l'altération proprioceptive.
De façon moins spécifique, la comparaison des oscillations posturales
d'enfants et de personnes âgées a permis de démontrer qu'il existait des variations
relativement importantes dans la capacité des individus à contrôler leur posture.
La principale mesure permettant la caractérisation du contrôle postural
conceme l'observation des oscillations posturales des sujets dans diverses conditions
de stabilité, car c'est l'une des composantes influencée par le vieillissement. Il
semblerait que les personnes âgées de 60 à 80 ans rencontrent les mêmes difficultés
que les enfants de 6 à 14 ans dans leur contrôle des oscillations posturales (Daley et
Spinks, 2000). De nombreuses études le prouvent, les oscillations en station debout se
stabilisent vers l'adolescence, et sont relativement faibles à l'âge adulte. Mais elles
deviennent de plus en plus importants avec l'avancée en âge (Maki, Holliday et
Femie, 1990; Schultz, 1992).
Selon Daley et Spinks (2000), 50 % des personnes âgées ne sont pas
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capables de faire face à une situation déséquilibrante sans requérir à une aide
matérielle, ce qui les condamnerait, si elle ne l'utilisait pas, à une chute certaine. Un
article de synthèse décrivant l'impact des déficits du contrôle postural déficient chez
les sujets âgés, montre que les personnes ayant déjà expérimenté ime ou plusieurs
chutes présentent des amplitudes d'oscillations plus grandes que leurs homologues
non chuteurs et qu'elles sont plus instables que ces derniers notamment avec les yeux
fermés (Alexander, 1994).
c
5. CONCLUSION DE LA RECENSION DES ECRITS CONCERNANT LA
DÉFINITION ET L'ÉNUMÉRATION DES SYSTÈMES IMPLIQUÉS DANS LE
CONTRÔLE POSTURAL ET L'ÉQUILIBRE.
Comme présenté dans le paragraphe 2. Définition du contrôle postural et de
l'équilibre, contrôler sa posture et maintenir son équilibre sont deux notions
intimement liées. Si le contrôle postural permet de contrôler les déplacements du CdP
à l'intérieur de la base de sustentation, l'équilibre permet à l'individu d'intégrer les
informations venues de l'extérieur, de les confronter aux informations intrinsèques
foumies par le système de contrôle postural et de les combiner pour maintenir la
stabilité du corps. Nous avons par ailleurs mentionné que l'activation du système de
contrôle postural était rendue possible grâce à l'intégration et la combinaison de
plusieurs sous-systèmes informant de la position du corps dans l'espace.
Si ces sous-systèmes s'enrayent, par exemple sous le coup du vieillissement,
alors le système de contrôle postural perd de son efficacité. L'individu n'est plus
capable de contrôler sa stabilité de façon adéquate, son équilibre diminue et les
risques de chutes augmentent. Ces trois notions peuvent être représentée
métaphoriquement sous l'apparence d'un Iceberg. Les chutes seraient la partie visible
de l'Iceberg. L'équilibre et ses troubles associés seraient la première partie présente
directement sous la ligne de flottaison, invisibles, mais facilement détectables. Enfin
le contrôle postural, avec tous ses systèmes, serait la plus grosse partie immergée,
impossible à détecter sans l'aide d'un sonar. Cette métaphore permet de mieux
cc
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comprendre le type d'évaluations réalisées en clinique pour estimer les risques de
chutes des personnes âgées. Le niveau le plus simple à identifier et évaluer est la
fonction d'équilibre. C'est pourquoi de nombreux tests existent à l'heure actuelle
pour évaluer cette dimension. Mais l'équilibre, tout comme la partie de l'Iceberg
présente sous la ligne de flottaison, ne donne qu'une information partielle puisqu'il
ne permet pas d'identifier la cause du problème.
Pour mieux comprendre les chutes et prévenir l'apparition des troubles
d'équilibre, il devient alors nécessaire d'employer des technologies plus poussées. Le
paragraphe 6. présente les divers tests utilisés en clinique pour évaluer l'équilibre
fonctionnel et l'autonomie à la marche des sujets âgés. Le paragraphe 7., quant à lui,
brosse les diverses technologies et méthodes disponibles pour évaluer les déficiences
du contrôle postural.
6. EVALUATION DE L'EQUILIBRE FONCTIONNEL ET DE L'AUTONOMIE A
LA MARCHE
Évaluer l'état de santé physique et fonctionnel de l'individu, c'est évaluer sa
capacité à être autonome dans les activités de la vie quotidiemie. De nombreux bilans
et évaluations ont vu le jour dans ce sens, et ont été créé dans le but d'évaluer une
population d'aînés. Chacun d'entre eux dresse un tableau plus ou moins complet de
l'état de capacité physique et fonctionnelle de l'individu. La plupart du temps, les
aspects fonctionnels traités par ces tests concernent, la marche et/ou les mécanismes
régissant l'équilibre, mettant en évidence les incapacités de la personne à réaliser
certaines tâches. Chacun des tests ne pouvant fournir une information exhaustive du
niveau fonctionnel de l'individu, ils se complètent, et obligent l'évaluateur à bien
cibler ses attentes en fonction des réponses qu'il désire recueillir. Nous présenterons
les principales méthodes d'évaluation des troubles de l'équilibre des sujets âgés
utilisées aussi bien dans le milieu clinique de la réadaptation qu'en recherche.
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f I 6.1. Echelle d'équilibre de Berg
L'échelle d'équilibre de Berg (Berg, Wood-Dauphinee, Williams et Gayton,
1989) est un test qui permet d'évaluer l'équilibre d'individus âgés au cours de
diverses situations de la vie quotidienne. Pour déterminer des niveaux de difficulté,
les évaluateurs peuvent agir sur la surface d'appui, sur les limites de stabilité de la
persorme et sur l'altération des entrées sensorielles. Les temps de mouvements sont
considérés comme des marqueurs de l'efficacité des ajustements posturaux. L'échelle
d'équilibre de Berg a été construite en trois phases avec l'aide de professionnels de la
santé. La première phase consistait à identifier et regrouper le maximum d'activités
fonctionnelles représentant les trois dimensions de l'équilibre, à savoir : a) le
maintien de la posture ; b) l'ajustement aux mouvements volontaires et enfin c) la
réaction aux perturbations extemes. La deuxième et la troisième phase consistaient à
réduire le nombre d'items nécessaires à l'évaluation de l'équilibre de façon à rendre
l'échelle utilisable en clinique. Pour cela on demandait aux professionnels de classer
^  les items selon leur importance et de vérifier que chaque item évaluait une dimension
distincte des autres. Des 38 tâches proposées au départ, seules 14 ont été retenues et
intégrées à l'évaluation finale. L'échelle d'équilibre de Berg permet de calculer un
score global sur 56 points. Chaque item ou exercice issu de la vie quotidienne est coté
individuellement à l'aide d'une échelle à 5 niveaux (de 0 à 4, oià 4 représente le
maximum de points pouvant être obtenu). L'échelle d'équilibre de Berg permet donc
de mettre en évidence la sévérité des incapacités relatives à certaines tâches issues de
la vie quotidienne (Berg et al., 1989). La fidélité inteijuges a été calculée à l'aide de
coefficients de corrélation intra-classe (ICC) permettant aux chercheurs d'obtenir une
estimation de la corrélation moyenne entre les résultats de chacun des items donnés
par chacun des juges. La fidélité interjuges a été réalisée à partir des résultats cotés
par cinq physiothérapeutes expérimentés. L'échantillon pour lequel ces ICC étaient
calculés regroupait 14 sujets âgés de 65 ans et plus Les ICC obtenus pour chaque
item se distribuaient entre 0,71 et 0,99 (Berg et al., 1989). La fidélité inteijuges pour
le test complet démontrait un ICC = 0,98. Ces chiffres démontrent le haut niveau
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d'entente entre les évaluateurs pour la cotation des divers items du test ainsi que pour
le score global de ce dernier. Malgré ces chiffres, la consultation de plusieurs
physiothérapeutes cliniciens, lors de la préparation de notre étude, a permis de mettre
en évidence qu'une calibration inteijuges n'est pas toujours facile à obtenir. L'aspect
subjectif de certaines notions (ex : surveillance) semble être en cause. Une analyse de
la cohérence inteme entre chaque item a été réalisée à l'aide d'un test alpha de
Cronbach. Les chercheurs ont obtenu un a = 0,83 pour 113 sujets âgés et de 0,97 pour
70 sujets ayant eu un AVC. Le haut degré de cohérence inteme ici démontré indique
que l'échelle d'équilibre développée mesure bien un concept unique et que plusieurs
items ne mesurent pas la même dimension. Enfin, une analyse de reproductibilité a
été réalisée (test/retest) dans le but de vérifier la capacité d'un même juge à coter un
même sujet de façon identique à une semaine d'intervalle. Les coefficients intra-
classes ici calculés pour chacun des items et pour un échantillon de 14 sujets
s'échelonnaient entre 0,71 et 0,99 tandis que le coefficient intra-classe pour
l'ensemble du test était de 0,99.
Ce test est un prédicteur de risques de chute, puisqu'une étude d'une durée
de 12 mois auprès de 133 personnes âgées a montré qu'un score inférieur â 45/56
prédisait un risque de chute plus grand pour les individus (Thorbahn et Newton,
1996). Ces chercheurs ont montré, en prenant ce score limite comme référence, que la
sensibilité de cette évaluation dans le dépistage des chuteurs était de 53 % tandis que
sa spécificité était de 92 % avec un groupe de 66 personnes âgées de 69 à 94 ans, dont
38 % présentaient des problèmes neurologiques ou orthopédiques (Thorbahn et al,
1996). Shumway-Cook et collègues ont, de leur côté, montré auprès d'un échantillon
de 44 personnes âgées dont la moitié chutait, qu'un score seuil de 49/56 permettait
d'obtenir pour l'instrument une sensibilité de 77 % et une spécificité de 86 %
(Shumway-Cook, Baldwin, Polissar et Gruber, 1997).
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6.2. Test d'équilibre et de marche de Tinetti :
Le test d'équilibre et de marche de Tinetti regroupe deux sous tests (Tinetti,
1986). Le premier évalue l'équilibre et le second, la marche de l'individu. Cet
instrument est très largement utilisé en clinique comme outil de prédiction des chutes.
Il regroupe 24 tâches dont 14 évaluent l'équilibre et 10 la marche. L'une des tâches
d'équilibre évaluée est le pivot sur 360°. Pour la marche, on demande au sujet de
marcher devant l'évaluateur. Ce dernier observe la démarche globale du sujet, la
longueur de ses pas, leur régularité, etc. Le test dans sa globalité est présenté en
annexe 2. Chaque tâche est évaluée sur une échelle à deux ou trois niveaux pour un
score maximum de 40 points. Dans le cahier des charges de ce test, il était mentionné
qu'il ne fallait pas utiliser de matériel sophistiqué, que l'apprentissage du test devait
être assez simple pour que quiconque puisse l'utiliser en clinique sans entraînement
intensif (Tinetti, 1986). L'étude de la fidélité inteijuges sur le score total démontre
une fidélité très satisfaisante (ICC = 0,85 ; n = 15). Quant à la fidélité inter-items, elle
est de 0,40 à 1,00 (kappa). Le score total du test de Tinetti est corrélé de façon
significative avec le test de Berg (n = 31; r de Pearson = 0,91) (Berg, Wood-
Dauphinee, Williams et Maki, 1992).
6.3. Test de Marche chronométré sur 5 mètres
Ce test permet de mesurer le temps nécessaire au sujet pour marcher sur une distance
de 5 mètres à une vitesse confortable et sécuritaire (Salbach, Mayo, Higgins, Ahmed,
Finch et Richards, 2001). Les points de départ et d'arrivée sont identifiés au sol. Pour
permettre l'accélération et la décélération, une distance de 2 mètres est ajoutée en
début et en fin d'exercice. L'évaluateur marche à côté du sujet et active le
chronomètre lorsque le pied du sujet croise la ligne de départ. Le chronomètre est par
la suite arrêté lorsque le pied croise la ligne d'arrivée, tandis que le sujet continue de
marcher â l'intérieur de la surface de décélération. On calcule la vitesse de marche en
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^  divisant la distance parcourue (ici cinq mètres) par le temps nécessaire au sujet pom
réaliser la tâche. Ce test est reproduit avec et sans auxiliaires si nécessaire (Salbach et
al, 2001). Les études évaluant la fidélité test-retest ont montré une reproductibilité du
test satisfaisante dans le temps (r = 0,95 à 0,99 selon l'intervalle de temps entre les
deux évaluations - de 1 à 3 semaines) (Collen, Wade et Bradsbaw, 1990). Une étude
réalisée auprès de sujets âgés de 20 à 79 ans a démontré qu'une vitesse de marche
confortable n'était pas corrélée ni avec l'âge des participants (r = -0,1), ni avec le
genre (r = 0,08), ni avec la masse (r = 0,07), ni avec la taille (r = 0,22), ni enfin avec
la force des muscles des membres inférieurs (r = 0,07 à 0,31 selon les muscles)
(Bobannon, 1986; Bobannon, Andrews et Thomas, 1996). Des chercheurs ont enfin
montré qu'il existait une relation significative entre la vitesse de marche et
l'utilisation d'aide à la mobilité (p < 0,01) (Imms et Edbolm, 1981).
C
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6.4. Functional Reach (FR) :
Ce test mesure de façon objective les limites de la stabilité de l'individu lors
d'une manœuvre consistant à étendre le bras dominant le plus loin possible devant soi
puis à se pencher vers l'avant sans perdre l'équilibre (Duncan, Weiner, Cbandler et
Studenski, 1990). Il permet d'identifier les sujets âgés vivant dans la communauté et
présentant un risque élevé de chutes. La mesure du FR est réalisée à l'aide d'une
règle fixée au mur à la hauteur de l'acromion du sujet. On demande à l'individu de se
tenir dans une position stable, le bras dominant à hauteur de la règle (épaule à 90° de
flexion) et le poing fermé. On réalise une première mesure à l'endroit du troisième
métacarpien (positionl). On demande par la suite au sujet de se pencher vers l'avant
le plus loin possible sans faire un pas, ni prendre appui sur le mur (position 2). On
réalise la deuxième mesure. Le test est exécuté 5 fois (2 essais et 3 mesures). Pour
obtenir le résultat final, on fait la moyenne des trois demiers essais. La fidélité
inteijuges pour des sujets adultes sains (n = 128) a été estimée à 0,98 (ICC) (P. W.
Duncan et al., 1990). La fidélité test-retest a été estimée à 0,93 (ICC) auprès de 30
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sujets parkinsoniens présentant une histoire de chute (Smithson, Morris et lansek,
1998) et à 0,92 (ICC) chez des 128 sujets adultes en santé (Duncan et al, 1990).
Enfin, la fidélité intrajuges ne semble pas être influencée par les déficits cognitifs
rencontrés chez les sujets âgés, puisque elle a été estimé à 0,92 sur im échantillon
regroupant 1161 personnes participant à l'étude canadienne sur le vieillissement et la
santé (Rockwood, Awalt, Carver et MacKnight, 2000). La mesure de FR sur 128
sujets adults en santé a démontré un haut niveau de corrélation (r = 0,71) avec le
déplacement du Centre de Pression sur plate-forme de force (Duncan et ai, 1990). De
son côté Wallman n'a trouvé aucune corrélation entre le FR et les limites antérieures
de stabilité chez des sujets âgés non chuteurs (n = 15 ; r= -0,009) et chuteurs (n = 10 ;
r = 0,17) (Wallmann, 2001). Selon Duncan (1992), un score infériem à 6 pouces
prédit un risque de chute chez des hommes âgés de 65 ans et plus, mais les résultats
d'une étude prospective d'une durée de 6 mois auprès de 100 femmes âgées de 65 à
86 ans, vivant dans la communauté montre de son côté que le FR ne permet pas de
prédire un risque de chute (Brauer et al, 2000). En 1994, Maki et ses collaborateurs
ont fait remarquer que les sujets âgés avaient plus tendance à chuter dans l'axe
médio-latéral que dans l'axe antéro-postérieur (Maki, Holliday et Topper, 1994).
Brauer a donc proposé une amélioration au test en préconisant de réaliser la tâche
dans le plan médio-latéral. La fidélité test-retest du FR latéral ainsi décrite était de
0,99 (ICC) et une corrélation significative mais faible entre le FR latéral et la mesure
des oscillations posturales dans le plan latéro-médian (r de person = 0,33 ; p <0,05) a
pu être démontrée (Brauer, Bums et Galley, 1999).
6.5. Timed Up and Go (TUG)
Ce test permet d'évaluer la mobilité (marche sur 3 mètres), l'équilibre
(changements de direction) et la performance locomotrice (transfert assis-debout)
d'individus âgés présentant des troubles de l'équilibre (Podsiadlo et Richardson,
1991). Ce test est la deuxième étape de développement de l'instrument. Au départ.
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Mathias et ses collègues ont développé le " Get up and go test " qui mesurait
l'équilibre et la mobilité de l'individu âgé à l'aide d'une échelle sur 5 points où 1
indiquait la normalité tandis que 5 démontrait un problème (Mathias, Nayak et Isaacs,
1986). Par la suite, du fait de la faible fidélité inter-sessions, le test a été modifié et
l'on a remplacé l'échelle d'évaluation par une mesure temporelle réalisée à l'aide
d'un chronomètre (Podsiadlo et al, 1991). Selon ces auteurs, un score au TUG
inférieur à 10 secondes représenterait des personnes relativement indépendantes ; un
score inférieur à 20 secondes décrirait des personnes indépendante dans certaines
activités telles que les transferts dans le bain, la possibilité de monter la plupart des
escaliers, la possibilité de sortir à l'extérieur ; un score supérieur à 30 secondes
indiquerait enfin un état de dépendance dans la plupart des activités (Podsiadlo et al.,
1991). Les résultats de fidélité inteijuges et intrajuges démontrent un haut niveau de
corrélation pour un échantillon de 60 personnes âgées (ICC = 0,99) (Podsiadlo et al,
1991). Le TUG a démontré un validité convergente avec certains instruments et
notamment avec l'échelle d'équilibre de Berg (n = 60 ; r de Person = -0,81) et la
vitesse de marche (n = 60 ; r de pearson = -0,61) (Podsiadlo et al, 1991). Il a été
montré que les personnes présentant des troubles cognitifs performaient moins bien
sur ce test que les personnes ne présentant pas de troubles (n = 2305 ; p = 0,001)
(Rockwood et al, 2000). Selon Whitney et ses collaborateurs, le principal avantage
de ce test est qu'il peut être administré très rapidement, mais il ne dresserait à leur
avis qu'un portait peu exhaustif de l'équilibre du sujet (Whitney, Poole et Cass,
1998). Enfin, comme le Berg Balance test, le TUG est un outil de prédiction du risque
de chute d'adultes vivant dans la communauté puisqu'on estime, à partir d'un
échantillon de 30 sujets dont la moitié à vécu une expérience de chute, sa sensibilité
(% de chuteurs) et sa spécificité (% de non chuteurs), chacune, à 87 % (Shumway-
Cook, Brauer et Woollacott, 2000).
o55
6.6. Timed up and Go manuel (TUGm)
Comme le TUG, ce test permet de mesurer le transfert assis /debout, la
marche sur 3 mètres et les changements de direction en ajoutant une composante
attentionnelle perturhatrice (Lundin-Olsson, Nyherg et Gustafson 1998). On demande
au sujet de se lever lorsque l'ordre lui en est donné, de prendre un verre contenant 5cl
d'eau, de réaliser un aller-retour avec le verre sans faire tomber d'eau, de poser le
verre puis de se rasseoir sur la chaise. Le temps mis pour réaliser la tâche est
chronométré par l'évaluateur, qui débute l'enregistrement lorsque le dos décolle de la
chaise et arrête l'enregistrement lorsque ce dernier touche à nouveau le dossier de la
chaise. Une étude de la stabilité inteijuges de la mesure auprès de 42 sujets a
démontré une fidélité excellente (ICC = 0,99) (Lundin-Olsson et al, 1998). La
différence de temps mesurée entre le TUGm et le TUG (difffUG) est un marqueur
valide de fragilité et est un outil utile pour identifier les personnes présentant des
troubles d'équilibre lors d'une tâche réalisée en attention partagée. Ainsi une
différence supérieure ou égale à 4,5 secondes entre le TUG et le TUGm augmente le
risque de chute du sujet de 4,7 (CI == 95%, 1,5-14,2) (Lundin-Olsson et al, 1998) Le
TUGm est un instrument dont la sensibilité et la spécificité ont été évaluées
respectivement à 80 % et 93 % ( n = 30 dont 15 ont expérimenté un ou plusieurs
chutes). (Shumway-Cook et al, 2000).
La totalité des mesures présentées ci-dessus sont des tests utilisés en clinique
par la majorité des praticiens agissant dans le monde de la gérontologie. Ces mesures
leurs permettent, non seulement d'évaluer les incapacités des sujets à maintenir leur
équilibre lors de tâches variées, mais aussi et surtout à leur proposer des traitements
efficaces de rééducation physique et fonctionnelle. Malgré les études démontrant la
fidélité et la fiabilité de chacun de ces instruments, les chercheurs doivent rester
critiques quand à leur validité du fait d'un manque de fidélité liée à la mesure elle-
même (cote d'une tâche laissée au choix de l'évaluateur en fonction de sa propre
perception de la réalisation de la tâche). Une importance devra être donnée à
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l'apprentissage des procédures et une calibration régulière des évaluateurs devra être
mise en place.
L'utilisation conjointe de mesures cliniques et de mesures de laboratoire
pourrait diminuer le risque d'erreurs liées à la subjectivité de l'évaluateur. Nous
présenterons dans le paragraphe suivant quelques mesures de laboratoire développées
pour la mesure et la caractérisation des déficits du contrôle postural.
7. VARIABLES ET MESURES BIOMECANIQUES POUR LA MESURE DU
CONTRÔLE POSTURAL
La biomécanique peut se définir comme étant la science étudiant et analysant
le mouvement des organismes vivants. C'est l'application de la mécanique et de la
physique à l'étude des systèmes biologiques de tous organismes vivants, mais
également à l'étude des forces générées ou subies par ces derniers et de leurs effets
sur leurs mouvements ou leurs déformations (Allard et Blanchi, 1996).
On utilise la biomécanique dans divers champs d'investigation et notamment
pour l'analyse posturale des individus en position debout. Parler de maintien de la
posture en position debout stable nous amène inévitablement à parler d'oscillations
posturales. En effet, un individu debout n'est jamais en équilibre parfait, il oscille
continuellement dans le but de contrecarrer l'effet de la gravité et ainsi de maintenir
sa stabilité. Il a été démontré que le modèle régissant la posture d'un individu en
position debout pouvait s'apparenter aux réactions d'un pendule inversé (Smith,
1957; Winter, 1990). L'individu est donc continuellement partagé entre équilibre et
déséquilibre, et il se réajuste invariablement à l'aide de boucles d'informations
proactives et rétroactives.
Un bref historique de la posturographie nous indique que les premières
observations enregistrées de l'homme debout au repos, remontent aux années 1800. A
cette époque. Von Vierordt utilise un casque - porté par un sujet debout- sur lequel
une plume fixée vient gratter la surface d'une feuille enduite de suie (Von Vierordt,
1861). Cette ingénieuse technique lui permet d'enregistrer les oscillations posturales
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O  des sujets qu'il étudie. Avec l'avènement des technologies informatiques, et
l'ingéniosité des ingénieurs et biomécaniciens, les premières plateforme
dynamométrique, permettant l'enregistrement d'un signal électrique relatif aux
déplacement du CdP, voient leur apparition au milieu du XXème siècle (Ranquet,
1953). A partir de ce moment là, les mesures posturographiques connaissent un plein
essor et la problématique du contrôle postural et de l'équilibre suscite l'intérêt de
nombreux chercheurs.
Un bref survol de la littérature concernant le contrôle postural et les
méthodes de mesure nous montre qu'actuellement deux grand types de
méthodologies sont utilisées : a) la posturographie quasi-statique et b) la
posturographie dynamique (Baratto, Morasso, Re et Spada, 2002).
La posturographie quasi-statique consiste à enregistrer les oscillations
posturales de sujets à l'aide d'une plate-forme djmamométrique ancrée au sol. Ce
type de plateforme permet de faire l'étude du comportement du CdP - point
d'application des forces de réaction du sol - lors des oscillations posturales en
position stable ou directement avant et après un mouvement volontaire réalisé par le
sujet (Baratto et al., 2002).
La posturographie dynamique, de son côté est réalisée à l'aide d'une
plateforme mobile servo-commandée qui peut se déplacer soit par rotation, soit par
translation. Grâce à ces plateformes, la mesure des réactions mécaniques induites par
un mouvement involontaire, provoqué par le déplacement de la plateforme, peut être
étudiée.
Après avoir recueilli les signaux bruts du déplacement du CdP dans diverses
tâches, l'extraction de plusieurs informations sur le comportement général et
spécifique de ce demier est possible. Deux types de paramètres peuvent alors être
extraits : a) des paramètres posturographiques globaux et b) des paramètres
posturographiques structuraux. Les paramètres posturographiques globaux
regroupent, â leur tour, deux types de variables, â savoir des variables temporelles
d'une part et des variables fréquentielles d'autre part. Les principales variables
temporelles utilisées et référencées dans la littérature sont : le déplacement moyen du
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(J CdP, l'amplitude de déplacement antéro-postérieur et latéro-médian du CdP en
millimètres (mm), la vitesse de déplacement du CdP en millimètres par secondes
(mm/sec) sur l'axe antéro-postérieur et sur l'axe latéro-médian, la surface
d'oscillations ou « sway area » du CdP en millimètres carré (mm^) et le déplacement
total ou trajet parcouru par le CdP pendant l'exécution de la tâche (Baratto et al,
2002; Corriveau, Hebert, Prince et Raiche, 2000; Goldie, Bach et Evans, 1989). La
fréquence de l'amplitude du déplacement de son côté est une analyse fréquentielle du
signal brut (réalisée à l'aide d'une transformé de Fourrier) qui permet de déterminer
des bandes de fréquences à l'intérieur desquelles une fraction de l'aire sous le spectre
d'amplitude est contenu (Baratto et al., 2002).
Il n'existe, à l'heure actuelle, aucune norme concernant l'évaluation des
déplacements du CdP même si plusieurs chercheurs à travers le monde travaillent sur
ce sujet. Baloh, en 1994, a comparé les résultats posturographiques de 30 jeunes
adultes âgés de 18 à 39 ans et de 82 aînés âgés de plus de 75 ans. Il mentionne que la
vitesse moyenne de déplacement du CdP sur l'axe antéro-postérieur et médio-latéral
respectivement est de 7,8 mm/sec (± 2,2) et 4,8 mm/sec (± 1,4) pour les jeunes tandis
qu'elle est de 12,2 mm/sec (± 4,9) et de 6,2 mm/sec (± 3,2) pour les aînés en
condition de « quiet standing » avec les yeux ouverts (Baloh, Fife, Zwerling, Socotch,
Jacobson, Bell et Beykirch, 1994). De son côté, Newell (1997) présente les résultats
d'une étude sur le comportement du CdP et il s'intéresse à la variable « surface de
déplacement ». Il a testé quatre groupes de 12 sujets âgés de 3 à 92 ans. Il montre
qu'en condition de vision, les enfants âgés de 3 ans ont une surface d'oscillation
moyenne de 34,16 cm^ (± 16,88), que les enfants âgés de 5 ans ont ime surface
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d'oscillation moyerme de 15,05 cm (± 7,43), que les jeunes adultes (moyenne d'âge
= 20,5 ans) ont une surface d'oscillations moyenne de 3,08 cm^ (± 1,5) et qu'enfin le
groupe des aînés (moyenne d'âge 67 ans) possède une surface d'oscillation moyenne
de 8,96 cm^ (± 5,52) (Newell, Slobounov, Slobounova et Molenaar, 1997).
Depuis quelques années, et grâce à l'apparition de nouvelles techniques
d'analyses basées sur les sciences mathématiques, un nouveau type d'analyse du
#
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^  signal posturographique a vu le jour : l'analyse des paramètres posturographiques
structuraux. Ces derniers, comme leur nom l'indique, s'attachent à extraire de
l'information concernant la structure du signal et non plus seulement, comme
précédemment, de l'information concernant le signal dans sa globalité. C'est donc
ime approche plus poussée qui permet une compréhension plus détaillée de
l'information posturographique. Deux approches sont étudiées à l'heure actuelle.
Collins et ses collègues (1993) ont proposé, depuis le début des années 1990, de
considérer des paramètres basés sur le calcul de « diagramme de diffusion » ou
« variogrammes » (Collins et De Luca, 1995a; Collins, De Luca, Burrows et Lipsitz,
1995b). L'idée sous jacente à cette approche est la modélisation des stabilogrammes
et la décomposition du signal selon des patrons d'oscillations tels qu'associés à des
processus de stabilisation à court terme (contrôlés par des mécanismes en boucle
ouverte), ou à des processus de stabilisation à long terme (contrôlés par des
mécanismes en boucle fermée). Une seconde approche développée par Morasso et ses
collègues (1999; 1999a) est basée sur l'analyse de graphiques de densité
d'oscillations. Pour ces chercheurs, le mécanisme prédominant dans le processus de
stabilisation posturale est le contrôle proactif de la posture avec existence d'une
séquence de commandes motrices anticipatoires.
8. CONCLUSION GENERALE SUR L'ETAT DES CONNAISSANCES.
L'objectif de cette recension des écrits visait en premier lieu à définir deux
notions principales de notre questionnement à savoir l'équilibre versus le contrôle
postural. Définir ces notions était primordial pour une meilleure compréhension des
enjeux visés par cette étude, à savoir le développement d'une approche de mesure
basée, non pas sur l'évaluation des incapacités en équilibre, mais sur la mesure des
déficiences du contrôle postural par le biais de l'analyse des oscillations posturales
des sujets. Par la suite, la définition des modèles théoriques du contrôle postural a
permis de cibler les systèmes et fonctions agissant sur le contrôle postural et ainsi
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^  d'observer les impacts du vieillissement sur ces systèmes et fonctions ainsi que sur le
contrôle postural lui-même.
Enfin, la présentation des divers modes d'évaluation des incapacités en
équilibre et de la perte d'autonomie à la marche ainsi que des déficiences du contrôle
postural ont permis de faire le point sur les méthodes actuelles d'évaluation existantes
afin de situer notre étude en terme de méthodologie à utiliser.
9. ADAPTATION DU MODELE THEORIQUE CIDIH-I A LA
PROBLÉMATIQUE DES CHUTES
Considérant les définitions présentées dans le paragraphe 2. Définition du
contrôle postural et de l'équilibre - ainsi que le modèle théorique sur lequel se basait
notre étude (CIDIH-1), nous présenterons dans ce paragraphe une adaptation de ce
modèle à notre problématique propre, à savoir le développement d'une approche de
mesure basée non pas sur l'évaluation des incapacité en équilibre, mais bien sur
l'évaluation des déficiences du contrôle postural dans le but de mieux comprendre les
mécanismes qui régissent les chutes. Une adaptation du modèle théorique de la
CIDIH-1 pourrait ainsi être la suivante. Considérant que les sujets âgés sont plus à
risque de chuter que leurs homologues plus jeunes, nous pouvons considérer de façon
large que l'âge est un facteur de risque à l'apparition des chutes. Or selon la CEDIH-l,
l'apparition d'ime situation de handicap à savoir dans notre cas, la chute, relève de
l'interaction entre des facteurs personnels et des facteurs environnementaux. A
l'intérieur des facteurs personnels, sont regroupées : les déficiences et les incapacités
- que l'on transcrira du fait des définitions apportées au paragraphe 2. Définition du
contrôle postural et de l'équilibre - comme des déficiences du contrôle postural d'ime
part et des incapacités en équilibre d'autre part (figure 6).
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( Figure 6.Processus explicatif de production de la chute: modèle adapté du modèle général de la














Situation de handicap ► Chutes
Adapté de ORIPPH/SCCIDIH 1998
Mélangeons toutes ces informations et observons le cas de madame X.
Madame X a 85 ans, est veuve et vit seule dans une vieille ferme au bord d'un
rang de gravelle. Depuis plusieurs années, sa vue à baissé mais cela ne semble pas la
déranger outre mesure puisqu'elle a réussi à compenser son déficit par d'autre
moyens. Depuis quelques mois, Madame X a développé sans le savoir un déficit
proprioceptif et sensitif qui a altéré la sensibilité de ses récepteurs plantaires rendant
ces derniers déficients. Madame X éprouve depuis lors de plus en plus de difficulté à
marcher sur des surfaces inégales et à maintenir son équilibre sans l'aide d'une
personne pour la soutenir. Elle est ainsi incapable de sortir de sa maison pour se
rendre jusqu'à sa remise puisque le chemin qui les sépare est fait de gravier. Un jour
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de grand vent, Madame X entend la porte de sa remise claquer. Après 1 heure où elle
a supporté le bruit, et après avoir appelé tous les amis susceptibles de venir l'aider.
Madame X décide de sortir et de fermer cette porte par elle-même. Par sécurité, elle
choisi de prendre une canne, fais trois pas en direction de sa remise et fini par tomber
à terre en se fracturant la hanche.
Dans cette étude de cas, tous les facteurs sont présents pour que madame X se
trouve en situation de handicap, à savoir qu'elle chute et se fracture un segment. A
l'heure actuelle. Madame X serait hospitalisée, puis traitée après sa rééducation pour
des troubles d'équilibre, troubles évalués par des mesures cliniques prenant en
compte l'incapacité de madame X à réaliser certaines activités. Cette étude vise un
autre objectif, à savoir le développement d'une approche de mesme basée non pas sur
l'évaluation des incapacités en équilibre, mais sur celle des déficiences du contrôle
postural par l'intermédiaire d'une variable biomécanique afin de détecter le plus tôt
possible l'apparition de troubles d'équilibre.
10. PROBLEMATIQUE
Le vieillissement, phénomène universel et fondamental touche, comme nous
l'avons vu, de façon plus ou moins marquée l'ensemble des individus. Son impact sur
les systèmes et fonctions du corps humain et ses conséquences sur les capacités
fonctionnelles des sujets ont été expliqués dans le paragraphe 3 de la recension des
écrits. Impact du vieillissement sur les systèmes régissant l'équilibre et le contrôle
postural. L'augmentation croissante du nombre d'aînés au cours des années a incité
les chercheurs et cliniciens du monde entier à développer des méthodes d'évaluation
permettant de caractériser les incapacités des sujets âgés et d'y associer les
traitements les plus efficaces possibles.
Comme nous l'avons observé dans le paragraphe 6 de la Recension des
écrits - Évaluation de l'équilibre fonctionnel et de l'autonomie à la marche, les
principaux tests cliniques utilisés à l'heure actuelle en réadaptation fonctionnelle et en
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recherche, sont des tests évaluant les incapacités des sujets âgés à réaliser certaines
tâches de la vie quotidienne. Ces tests, bien que valides, manquent de sensibilité pour
discriminer des sujets ayant un niveau d'incapacité relativement faible. Leur principal
objectif est de renseigner le clinicien sur le risque potentiel de chute du sujet évalué.
Ces tests permettent donc de catégoriser les sujets à risque et de les identifier au sein
de la population « saine » mais sont incapables d'identifier au sein de cette même
population, les sujets à risques de développer des troubles dans un avenir plus ou
moins proche.
Nous nous proposons de développer et de documenter en partie les qualités
métrologiques d'une approche de mesure permettant de discriminer des individus ne
présentant pas d'incapacités en équilibre sur les tests traditionnels. Cette approche est
basée sur l'évaluation des déficiences du contrôle postural et leur mise en relation
avec les mécanismes qui sous-tendent l'apparition des incapacités en équilibre chez le
sujet âgé.
Cette approche de mesure est basée sur le postulat que l'augmentation des
^  oscillations posturales rend compte de déficits accrus dans la capacité du sujet à
contrôler efficacement sa posture lors de tâches posturales variées. Dans le but de
discriminer de façon sensible les sujets entre eux, nous avons choisi de séquencer les
tâches présentées en augmentant la difficulté de réalisation de celles-ci, de façon
progressive. Notre approche est essentiellement basée sur la capacité des sujets à
transférer et à maintenir leur poids aux limites de stabilité pendant un temps donné
avec l'aide de rétroactions visuelles du déplacement du CdP. Nous espérons de cette
façon être capable de distinguer des sujets dont le déficit est encore faible mais déjà
présent, de sujets ne présentant aucun déficit dans leur contrôle postural.
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11. OBJECTIFS ET HYPOTHESES DE RECHERCHE
L'objectif principal de ce mémoire est de documenter, en partie, les qualités
métrologiques de l'approche de mesure développée.
Pour répondre à eet objectif général nous avons choisi de traiter les objectifs
et hypothèse spécifiques suivants :
1) objectif : vérifier que cette approehe de mesure implique ou non un
effet d'apprentissage et / ou im effet de fatigue.
hvpothèse : Il existe un effet d'apprentissage et un effet de fatigue
liés à l'approche de mesure développée.
2) objectif : documenter le nombre d'essais nécessaires à l'obtention
de mesures intra-session fidèles pour une tâche donnée.
<
TROISIEME CHAPITRE : METHODOLOGIE
Ce chapitre a pour objectif de présenter de façon détaillée la méthodologie
utilisée d'une part pour le déroulement du protocole expérimental, d'autre part pour
l'extraction et la réduction des données d'analyses et enfin pour l'analyse statistique
en elle-même.
1. INFORMATIONS PRELIMINAIRES
Cette section a pour objectif de présenter d'une part l'échantillon ayant
participé à l'étude, d'autre part les stratégies de recrutement employées et enfin les
critères d'inclusion et d'exclusion de l'étude.
1.1. Population à l'étude
Trente-quatre sujets volontaires, âgés de 62 à 85 ans, des deux sexes, vivant
dans la communauté ont été recrutés pour participer à l'étude. Tous les sujets ont été
informés de la nature et du déroulement de l'étude, du caractère confidentiel et
anonyme de leur participation ainsi que de la possibilité de se désister à tout moment
de l'étude, et ce sans préjudices. Un formulaire de consentement leur a été présenté et
expliqué préalablement à la première évaluation et ils en ont reçu ime copie papier
(voir annexe C). Les évaluations se sont étalées sur une durée globale de trois mois.
Suite aux évaluations, seuls les résultats de 24 sujets ont pu être traités. Parmi les dix
sujets qui ont été exclus à posteriori de l'étude, deux personnes n'avaient pas
complété la totalité des tests, une personne présentait des troubles cognitifs sévères
atteignant sa capacité de compréhension des consignes et sept personnes ont dû être
exclues du fait d'un problème lié au protocole lui-même.
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^  1.2. Stratégie de recrutement
Une double stratégie de recrutement a été utilisée, à savoir :
Recrutement passif : Dépôt d'affiches expliquant la recherche dans divers
lieux fréquentés par le public concerné (pharmacies, épiceries, restaurants,
dépanneurs, églises, bibliothèques, caisses populaires Desjardins....)
Recrutement actif : Présentation orale de l'étude, de ses buts et objectifs,
directement aux personnes concernées (atelier de danse dans les parcs de la ville de
Sherbrooke, SERCOVIE, centres d'achats...)
Un dépliant reprenant les points importants de l'étude a été remis à chacim
des sujets (voir annexe D), leur rappelant les grandes lignes du projet et les
questionnant sur leur volonté d'y participer. Les participants intéressés et ayant
répondu positivement à cette intervention ont été contactés par voie téléphonique. Un
premier rendez-vous a été fixé avec les personnes intéressées pour la signature du
formulaire de consentement et la première évaluation au centre de recherche sur le
vieillissement (CDRV) de l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke (lUGS).
1.3. Critères d'inclusion et d'exclusion
•  Critères d'inclusion
1. Être âgé(e) de 60 ans et plus,
2. Être capable de maintenir la position debout, les yeux ouverts pendant 60
secondes sans assistance.
3. Vivre dans la communauté.
4. Utiliser ou non une canne ou une marchette pour se déplacer.
•  Çritères.d.'.exçjusi.o^^^
1. Présence de troubles neurologiques spécifiques affectant les fonctions
cognitives (MMSE < 24/30 en fonction du niveau de scolarité).
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^  2. Présence de troubles visuels non corrigés (Snellen < 20/40),
3. Présence de troubles de la perception visuelle des couleurs (daltonisme).
4. Utilisation d'un fauteuil roulant pour se déplacer.
2. PRESENTATION DU PROGRAMME EXPERIMENTAL
Cette section présente le déroulement de l'étude de façon détaillée et passera
en revue, la soumission et l'obtention de l'approbation du comité d'éthique pour le
lancement de l'étude, les mesures prises en compte pour assurer la sécurité des
participants, le lieu d'évaluation, la conduite du protocole expérimental et enfin le
matériel utilisé lors des évaluations.
2.1. Comité d'éthique
Cette étude a été soumise au Comité d'éthique sur la recherche de l'institut
imiversitaire de gériatrie de Sherbrooke. L'approbation pour le lancement de l'étude a
été octroyée le 21 Avril 2003 par ce même comité (voir annexe C).
2.2. Sécurité
Pour éviter tous risques de chutes lors des évaluations posturographiques et
pour protéger les sujets contre cette éventualité, une parade réalisée par une assistante
de recherche ainsi qu'une ceinture de transfert ont été utilisées.
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2.3. Lieu d'évaluation
Les évaluations se déroulaient d'une part dans la salle d'évaluation clinique
(local 3428) et d'autre part dans le laboratoire de posture de l'axe de Réadaptation
Gériatrique (3^™ étage, local 3418) du Centre de recherche sur le vieillissement de
l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke.
2.4. Conduite du protocole expérimental
A leur arrivée, les participants à l'étude étaient pris en charge par deux
agentes de recherche. La réalisation de l'étude impliquait que les sujets se présentent
deux fois au Centre de recherche sur le vieillissement de l'IUGS et ce, à des horaires
équivalents les deux fois. Les expérimentations, d'une durée de deux heures, se
déroulaient au laboratoire de posture de l'axe de réadaptation gériatrique. Une
(J journée de repos était préconisée entre les deux séances d'évaluations afin de limiter
la fatigue pouvant être ressentie par l'individu. Chaque participant recevait un
montant de 20 $ en compensation de ses frais de transport et de stationnement (soit
10$ par évaluation).
Toutes les informations recueillies lors de l'étude (fichiers électroniques,
questionnaires papiers) étaient sauvegardées de façon anonyme dans un dossier de
recherche confidentiel. Ce dossier de recherche est, à l'heure actuelle, conservé
exclusivement au Centre de recherche sur le vieillissement de l'Institut universitaire
de gériatrie de Sherbrooke par le chercheur principal de l'étude et par l'auteur de ce
présent mémoire.
Lors de la première séance, nous présentions les fondements et buts de
l'étude, répondions aux questions et invitions les sujets à signer le formulaire de
consentement. La séance se poursuivait par l'évaluation des capacités fonctionnelles
du sujet (équilibre et autonomie à la marche).
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O La seconde et dernière séance était réservée aux évaluations
posturographiques en laboratoire.
2.5. Matériels et méthodes
2.5.1. Renseignements généraux à l'inclusion
O
Dans le but de recruter nos échantillons, un questionnaire préliminaire relatif
aux critères d'inclusion et d'exclusion était présenté aux sujets potentiels (voir annexe
E).
Par la suite, nous procédions à trois types d'évaluations (tableau 1):
• Des mesures nous permettant de caractériser notre échantillon par
rapport à la population;
• Des mesures cliniques mesurant l'équilibre;
• Des mesures de laboratoire évaluant les déficiences liées au contrôle
postural.
Tableau 1.
Ensemble des mesures réalisées lors du protocole expérimental et classification de ces
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O  2.5.2. Mesures de caractérisation de la population
Afin d'établir les caractéristiques physiques, fonctionnelles et cognitives de
chacun des sujets au sein des divers échantillons, nous avons procédé à plusieurs
évaluations telles que détaillées ci- dessous.
Mini-Mental State Exam CMMSE): Cette échelle permet d'apprécier les capacités
cognitives du sujet. Elle évalue, sous forme de questions, 11 domaines cognitifs
relatifs aux fonctions mentales de l'individu (annexe F). Le sujet est coté sur 30
points. Plus son score est faible, moins ses capacités cognitives sont élevées. On
considère qu'un total inférieur ou égal à 24/30 indique la présence de problèmes
cognitifs (Folstein, Folstein et McHugh, 1975) L'étude de la reproductibilité à
démontré une fidélité test-retest à 24 heures d'intervalle acceptable (r de Pearson =
0,887). La fidélité test-retest à 28 jours d'intervalles a aussi été explorée est à
démontré une validité satisfaisante avec un coefficient de Pearson de 0,98. Une étude
(J de la validité convergente du test a été réalisée en comparant les scores d'individus
présentant divers troubles cognitifs obtenus au MMSE avec ceux obtenus dans le
champ du QI verbal du Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS). La corrélation
obtenue était très significative (r =0,776, p < 0,0001) (Folstein et al., 1975). Il est
important de garder en mémoire que ce test n'est pas un instrument diagnostique. De
ce fait, un score inférieur à la normale doit toujours être remis dans un contexte
clinique. Selon Hébert et Bravo (1992), il existerait ainsi une relation significative
entre l'âge, le niveau d'éducation et le score au MMSE.
Test du Snellen Card : Ce test permet d'évaluer l'acuité visuelle distale du sujet.
Celle-ci correspond à la lecture par le sujet de la plus petite lettre possible et ce, à une
distance de 10 pieds (McGraw, Winn et Whitaker, 1995).
Cahier de renseisnements : Le cahier de renseignements regroupe un ensemble de
questionnaires papier-crayon nous permettant d'établir de façon plus précise le profil
physique et fonctionnel de l'individu. Ce cahier regroupe cinq questionnaires
spécifiques liés aux problèmes des chutes et à la perception individuelle de la santé.
C»
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o  Short Form Health Status Instruction (SF-36): Le SF-36 est un questionnaire de santé
comportant 36 questions regroupées en 8 champs d'intervention (annexe G). Il
permet notamment d'évaluer l'impact de la maladie sur la vie sociale, le statut
socioprofessionnel, le retentissement corporel de la maladie, de ses traitements et/ou
de ses complications, ainsi que les craintes des sujets en ce qui concerne leur santé
(Ware et Sherboume, 1992). De deux à six choix de réponses sont proposés au sujet
pour un score global de 100 points. Les scores élevés représentant un haut niveau de
perception individuelle. La traduction ici utilisée est la version québécoise du SF-36v2
disponible auprès de l'entreprise Quahty Metrics inc Une analyse de la cohérence
interne entre chaque item a été réalisée. L'alpha de Cronbach (a= 0,73 à 0,96) obtenu
pour un échantillon regroupant 1582 sujets démontre que chaque item mesure bien un
concept unique (Brazier, Harper, Jones, O'Cathain, Thomas, Usherwood et Westlake,
1992). Une étude réalisée auprès d'une population regroupant 187 sujets a, de son
côté, démontré une fidélité test-retest satisfaisante à deux semaines d'intervalle (r =
0,60 à 0,81). Le SF-36 est un questionnaire largement utilisé à l'échelle mondiale
(J pour caractériser la perception de l'état de santé des sujets d'études. Ce questionnaire
a été traduit en 23 langues.
Activity Spécifie Balance Scale (échelle ABC) : L'échelle ABC est un questionnaire
qui permet d'évaluer le degré de confiance, en terme d'équilibre, lors de la réalisation
d'activités variées (annexe H). Il s'adresse principalement à des individus
relativement autonomes dans les activités de la vie quotidienne. Il comprend 16
questions cotées de 1 à 4 où 1 correspond à " pas confiant du tout " et 4 à " très
confiant " (Powell et Myers, 1995). Une étude de la reproductibilité du test à un
intervalle de deux semaines à démontré une fidélité satisfaisante (r = 0,92, p < 0,001)
et l'étude de la cohérence interne du test à été concluante puisque les chercheurs ont
obtenu un alpha de Cronbach de 0,96 (Powell et ai, 1995). Des études de validité ont
montré que des sujets ayant subi une chute dans l'année précédent le test avaient
obtenu un score inférieur sur l'échelle ABC contrairement à des personnes n'ayant
pas fait l'expérience d'une chute. L'ABC à démontré une corrélation significative (r
= 0,84, p = 0,001) avec le Falls Efficacy Scale (FES) qui mesure lui aussi le niveau de
O
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(J confiance des sujets âgés dans la réalisation de tâches de la vie quotidienne (Powell et
al, 1995). Il a été cependant démontré que le FES et l'ABS ne s'adressaient pas au
même public. Le FES est un questionnaire explorant le niveau de confiance dans
l'équilibre d'individus frêles et en situation de dépendance, tandis que l'ABC
s'adressait à des sujets ayant un niveau de confiance plus élevé, et vivant dans la
communauté (Powell et al, 1995).
Risques de chuter : A notre connaissance, il n'existe à l'heure actuelle aucun
questionnaire validé permettant de définir l'historique des chutes de la personne âgée
ainsi que les risques intrinsèques et extrinsèques auxquels elle peut-être confrontée
dans sa vie quotidienne. Le questionnaire ici utilisé a été crée en collaboration avec le
docteur Sophie Aranda-Berthouze (Ph.D, HDR), enseignante-chercheur au Centre de
recherche et d'innovation sur le sport de l'Université Claude Bernard (Lyon-France).
Les qualités métrologiques de ce questionnaire n'ont pour le moment pas été étudiées.
(  jà 2.5.3 Évaluation clinique des capacités fonctionnelles en équilibre et pour
l'autonomie à la marche.
L'ensemble des tests ici présentés a été décrit en détail dans le deuxième
chapitre - Recension des écrits.
Échelle d'équilibre de Sers : Ce test permet d'évaluer la performance de l'équilibre
d'un individu âgé au cours de diverses situations de la vie quotidienne (annexe A)
(Berg et al, 1989; Berg et al, 1992; Berg, Wood-Dauphinee et Williams, 1995)
Test de marche de Tinetti : Le test de Tinetti regroupe théoriquement deux tests. Le
premier évalue l'équilibre et le second évalue la marche de l'individu (annexe B).
Nous avons choisi pour cette étude, de ne conserver que la partie évaluant la marche
de l'individu. (Tinetti, 1986)
Test de Marche chronométré sur cinq mètres : Ce test permet de mesurer le temps
nécessaire au sujet pour marcher sur une distance de cinq mètres à une vitesse
(J
73
o  normale et sécuritaire. Les points de départ et d'arrivée sont identifiés au sol. Le test
est reproduit deux fois (avec et sans auxiliaires) (Salbach et al., 2001).
Functional Reach : Ce test mesure de façon objective les limites de la stabilité de
l'individu lors d'une manœuvre consistant à étendre le bras dominant le plus loin
possible devant lui puis à se pencher vers l'avant sans perdre l'équilibre (Duncan et
al., 1990). On réalisera également la mesure de côté de façon à mesurer les limites de
stabilité dans l'axe médio-latéral (Brauer et ai, 1999).
Timed Up and Go : Ce test clinique permet de mesurer le transfert assis/debout, la
marche sur 3 mètres et les changements de direction du sujet âgé. Le temps mis pour
réaliser la tâche est enregistré avec et sans auxiliaires (Podsiadlo et al., 1991)
Timed Up and Go manuel : Comme le TUG, ce test permet de mesurer le transfert
assis /debout, la marche sur 3 mètres et les changements de direction en ajoutant une
composante attentionnelle perturbatrice. La différence de temps, mesurée entre le
TUG manuel et le TUG, est un marqueur valide de fragilité et est un outil utile pour
identifier les personnes présentant des troubles d'équilibre lors d'une tâche réalisée en
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2.5.4. Enregistrement des profils posturographiques
Matériel utilisé:
Le dispositif expérimental comprenait :
• Une plate-forme dynamométrique (AMTI)
• Un écran de projection (150 cm x 160 cm)
• Un canon de projection,
• Un positiomieur de pieds,
• Une ceinture de transfert de physiothérapie
O
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O Ceinture de transfert de physiothérapie : Permet à l'agent de recherche d'assurer la
sécurité du sujet sans toutefois le gêner dans ses mouvements et influencer son
équilibre. La ceinture de sécurité utilisée se fixe à l'aide d'une bande velcro renforcée
d'une sangle. La ceinture possède deux poignées latérales renforcées qui permettent
une prise confortable et sécuritaire.
Canon de projection : Un projecteur de marque BenQ, modèle DLP SL705X d'une
résolution XGA (1024 x 768) et dont la luminosité atteint 1100 ANSI lumens, a été
utilisé dans le cadre de cette étude pour fournir au sujet la rétroaction visuelle de son
CdP.
Positionneur de pied : Afin de s'assurer que la position des pieds du sujet soit
toujours la même, tâche après tâche, nous avons eu recours à l'utilisation d'im
positionneur de pied. Celui-ci a été conçu pour permettre à l'évaluateur de régler la
distance entre les pieds ainsi que l'angle d'ouverture de ces derniers. On peut grâce à
lui standardiser la position du sujet sur la plateforme grâce l'insertion de languettes
métalliques entre la plateforme dynamométrique et le coffrage extérieur (figiu-e 8).
Figure 8.





Plateforme dvnamométriaue: Nous avons utilisé une plateforme dynamométrique
AMTI à six degrés de liberté (modèle OR6-7) mesurant simultanément trois
composantes de force le long des axes X, Y et Z (Fx; Fy; Fz) ainsi que trois moments
de force autour de ces mêmes axes (Mx; My; Mz). Les composantes de forces et
moments ont été mesurées par des jauges de contraintes placées aux quatre coins de
la plate-forme. Les jauges de contrainte fournissent une information en voltage. La
fréquence d'échantillormage choisie était de 2000 Hz avec un gain de 4000 pour
l'ensemble des sujets.
2.6 Environnement expérimental
Les évaluations posturographiques ont été réalisée dans un laboratoire de posture où
seules des plateformes dynamométriques étaient présentes. Il a fallu adapter
l'environnement pour le rendre conforme à nos attentes. L'ajout d'tm vidéoprojecteur
I  et d'un écran de visualisation a été nécessaire. Le vidéoprojecteur était placé à 2,25
mètres du sol et à 3 mètres de l'écran. L'écran, dont les dimensions étaient standard
(160 cm X 150 cm), était placé face au sujet à une distance de 2 mètres. Une assistante
de recherche était placée en arrière du sujet afin d'assurer la sécurité de ce dernier
lors de la réalisation des tâches (figures 9, 10 et 11). Une chaise était placée en arrière
du sujet afin de lui permettre de se reposer entre les essais, si cela était nécessaire.
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Figure 9
















La condition expérimentale retenue pour les mesures posturographiques était
une condition quasi-statique avec rétroactions visuelles des déplacements du CdP. Le
contrôle postural quasi-statique est l'action de se maintenir en position debout tout en
produisant le moins d'oscillations posturales possibles. Plusieurs tâches ont été
proposées aux sujets. Avant la réalisation de chacune des tâches, le sujet réalisait des
transferts de poids pour observer et comprendre la façon dont la rétroaction visuelle
était apportée. L'évaluateur lui expliquait alors que la rétroaction visuelle qui lui était
présentée correspondait à ses propres oscillations. Cette étape durait aussi longtemps
que l'évaluateur n'était pas certain que le sujet ai compris la tâche à réaliser. Une fois
cette étape complétée, la consigne " Vous devez maintenir votre équilibre en
cherchant à osciller le moins possible" était donnée au sujet avant chaque début
d'essai. La durée d'enregistrement variait de 30 à 60 secondes selon les tâches. Le
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temps d'enregistrement variait car pour les tâches de 60 secondes, une partie du
signal devait être coupée pour fin d'analyse. Nous voulions donc nous assurer que
nous aurions pour l'ensemble des tâches au moins 30 secondes d'enregistrement.
Nous demandions au sujet de réaliser huit essais par tâche. Les tâches n'était pas
administrées de façon aléatoire, mais suivaient un ordre de passage prédéterminé
présenté dans le tableau 2.
Tableau 2
Ordre de réalisation des tâches, nombres et durées des essais pour chaque tâche.
Ordre de réalisation des tâches Nombre d'essais
Durée des essais
(secondes)
1. Position stable immobile ou quasi
immobile avec point focal 8 30
2. Position stable immobile ou quasi
immobile avec rétroactions visuelles
8 30
3. Projection latérale du CdP aux
limites de stabilité avec rétroactions
visuelles
8 60
4. Projection latéro-antérieure du CdP
aux limites de stabilité avec
rétroactions visuelles
8 60
Plusieurs périodes de repos étaient accordées au sujet pendant l'évaluation
afin de limiter la fatigue et le stress de ce dernier.
Pendant que le sujet se reposait entre chaque tâche, l'évaluateur lui
expliquait la tâche à venir, la lui démontrait et lui donnait la consigne suivante :
« N'oubliez pas que vous devez maintenir votre équilibre en cherchant à osciller le
moins possible ». Entre chaque essais, l'évaluateur redonnait la consigne, et ajoutait
« Êtes vous prêt ? Attention préparez vous » dans le but de fixer l'attention du sujet
sur la tâche à réaliser.
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2.7.1 Description des tâches et des consignes apportées aux sujets
Description de la tâche de Position stable immobile ou quasi immobile avec point
focal: On demandait au sujet de fixer le point bleu qu'il voyait apparaître sur l'écran
devant lui, tout en cherchant à maintenir son équilibre et à être le plus stable possible.
Le point focal ici présenté permettait à l'évaluateur de fixer l'attention du sujet tout
en l'aidant à se stabiliser. Le sujet devait tenter de rester le plus équilibré possible
tout le long de l'essai (figure 12).
Figure 12
Représentation de l'écran de visualisation proposé au sujet lors de la tâche de Position
stable immobile ou quasi immobile avec point focal, ainsi que de la répartition
schématique du poids corporel sur la plateforme dynamométrique pour cette tâche.
Description de la tâche de Position stable immobile ou quasi immobile avec
rétroactions visuelles : Le sujet, debout sur la plateforme dynamométrique devait
fixer un écran placé en avant de lui. Lorsque l'évaluateur signifiait au sujet que l'essai
allait démarrer, un compte à rebours (3-2-1) apparaissait sur l'écran afin de signifier
au sujet que la tâche débutait et qu'il devait se préparer à la réaliser. Une fois le
décompte terminé, un point blanc apparaissait sur l'écran de visualisation. Celui ci
représentait la rétroaction visuelle des déplacements du CdP du sujet. La position du
point blanc fluctuait en fonction du temps du fait des oscillations posturales du sujet.
La tâche consistait à maintenir le point blanc dans une surface la plus réduite possible
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et donc à rester le plus stable possible (déplacement du point blanc le plus réduit
possible ; figure 13).
Figure 13
Représentation de l'écran de visualisation proposé au sujet lors de la tâche de quiet
standing avec rétroactions visuelles, ainsi que de la répartition schématique du poids
corporel sur la plateforme dynamométrique pour cette tâche.
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3-2-1
Description de la tâche de Projection latérale du Centre de Pression. : Le sujet,
debout sur la plateforme dynamométrique devait fixer un écran placé en avant de lui
et sur lequel apparaissait, après le compte à rebours (3-2-1), une cible de couleur
rouge. La tâche consistait à porter le CdP (représenté par un point blanc sur l'écran)
dans la cible en le déplaçant vers la droite. Lorsque le CdP était à l'intérieur de la
cible, celle-ci devenait verte, dès que le CdP sortait de la cible, celle ci changeait de
couleur et devenait rouge signalant au sujet qu'il n'était plus dans la cible. On
demandait au sujet de rester le plus longtemps possible dans la cible, ou s'il n'était




Représentation de l'écran de visualisation proposé au sujet lors de la tâche de
projection latérale aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles du déplacement
du CdP, ainsi que de la répartition schématique du poids corporel sur la plateforme
dynamométrique pour cette tâche.
3-2-1
Description de la tâche de Projection latéro-antérieure du Centre de Pression : La
tâche de projection latéro-antérieure était identique à la précédente. Seule la position
de la cible était modifiée. Cette tâche impliquait que le sujet déplace son CdP sous
l'avant du pied droit (figure 15).
Figure 15
Représentation de l'écran de visualisation proposé au sujet lors de la tâche de
projection latéro-antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles du
déplacement du CdP, ainsi que de la répartition schématique du poids corporel sur la




2.7.2 Méthode utilisée pour faire concorder le déplacement réel du sujet avec la
rétroaction visuelle du déplacement du centre de pression affiché sur l'écran de
visualisation
Les quatre tâches présentées ci-dessus impliquaient l'utilisation d'une
rétroaction visuelle des déplacements du CdP. Cette rétroaction visuelle ne pouvait
être proposée au sujet qu'après l'évaluation de sa capacité à projeter son CdP aux
limites de sa stabilité. La normalisation de son déplacement par rapport aux limites de
l'écran de visualisation était alors réalisée. Les limites de stabilité sont définies par
plusieurs auteurs comme étant la distance maximale pour laquelle le sujet peut
déplacer son CdP sans avoir à faire un pas (Owings, Pavol, Foley et Grabiner, 2000),
ou encore la surface dans laquelle le centre de masse du corps peut être déplacé sans
avoir à changer de base de support (Alexander, 1994). Normaliser les déplacements
du CdP par rapport à l'écran de visualisation doit être réalisé dans le but d'une part de
conserver un niveau de difficulté équivalent pour tous les sujets selon leur niveau
fonctionnel et d'autre part de présenter en tout temps la rétroaction visuelle (point
blanc) du déplacement du CdP à l'intérieur de l'écran de visualisation.
Pour réaliser la normalisation, on demandait au sujet de monter sur la plate
forme et de rester immobile jusqu'au signal de l'évaluateur puis de se mouvoir dans
les directions antéro-postérieures et médio-latérales jusqu'aux limites de sa stabilité.
Ces deux étapes permettaient d'enregistrer les données de Force (Fx, Fy, Fz) et de
Moment de force (Mx, My, Mz) fournies par la plateforme dynamométrique afin de
calculer le CdP moyen du sujet en X et Y (figure 16).
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Figure 16




C.Smeesters, adapté de Winter, D.A. (1990). Biomechanics and motor control of
human mouvement (2nd ed. éd.). New York: John Wiley & Sons, Inc.
Le calcul de la moyenne du CdP était réalisé sur 3 secondes à une fréquence
d'échantillonnage de 2000 Hz.
Les équations utilisées pour calculer le CdP moyen en X et Y sont tirées de Winter
(1990) :
Équation 1 : Somme des moments agissant autour de l'axe de support dans le planXz




Xcp = X -F XO
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Ycp =>' + 3^0
La connaissance des limites de stabilité antéro-postérieures et latéro-
médiales du sujet permettait de réaliser la mise à l'échelle des paramètres de
déplacement du CdP par rapport à la taille de l'écran de visualisation des rétroactions
visuelles présentées aux sujets. Il fallait donc, en d'autres termes, faire concorder le
déplacement réel du CdP avec celui affiché sur l'écran de visualisation. Le but
recherché par cette manœuvre était de toujours être capable de visualiser les
rétroactions du déplacement du CdP sur l'écran et ce indépendamment des capacités
de projection aux limites de stabilité des sujets.
Suite au calcul du CdP moyen en X et en Y (équation 1 et 2), l'utilisation
d'un programme informatique, crée via l'interface de programmation Labview©,
permettait d'une part de calculer, en temps réel, les déplacements du CdP et d'autre
part d'en réaliser l'affichage sur l'écran de visualisation.
Les cinq étapes nous ayant permis de réaliser cette manœuvre sont
présentées ci-après :
1. calcul de la moyenne du CdP sur 3 secondes et détermination des données
Offset X et Offset Y;
2. application aux données de normalisation du CdP d'un filtre passe bas de
type Butterworth d'ordre 1, avec une fréquence de coupure de 0,125 Hz et
une fréquence d'échantillonnage de 2000 Hz. Étant donné le type de tâche
réalisée (position debout stable ou quasi stable et délimitation des limites de
86
stabilité antéro-postérieures et latéro-médiales par transfert de poids aux
limites de stabilité) nous avons choisi d'éliminer toutes les fréquences
supérieures à 8 Hz afin de ne conserver que la partie du signal la plus
pertinente en regard de la tâche réalisée;
3. détection, en pixels, des valeurs minimales et maximales des déplacements
en X et en Y (Xmin - Xmax ; Ymin - Ymax) (déplacements aux limites de
stabilité du sujet). Cette détection représente la première étape de la mise à
l'échelle conjointe de l'écran de visualisation et des déplacements du CdP;
4. juxtaposition des données de limites de stabilité du sujet avec les longueurs
et largeurs de l'écran (1024 pixels x 768 pixels) réalisée grâce au calcul des
facteurs X et Y (équation 3 et 4).
Équation 3 : Calcul du facteur X
1024
FacteurX =\X max| + \X min|
Équation 4 : Calcul du facteur Y
FacteurY = \Y max| + |y min|
5. à ce stade, les limites en X et Y correspondent bien aux limites de l'écran, et
le CdP moyen ou point de référence n'est pas nécessairement au centre de
l'écran car il est ajusté de façon à ce que les limites min. et max. soient les
limites de l'affichage (figure 17).
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Figure 17








La figure 18 présente une synthèse graphique des points énoncés
précédemment et permettant la juxtaposition de la dynamique de déplacement du CdP
sur la dynamique de l'écran de visualisation
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Figure 18
Schéma récapitulatif de la méthode utilisée pour réaliser la mise à l'échelle des




































3. EXTRACTION ET REDUCTION DES DONNEES
Une fois la collecte de données terminée, nous avons à notre disposition les
enregistrements complets de 24 sujets ayant chacun réalisé quatre tâches comprenant
chacune huit essais. Les analyses pouvant êtres réalisées sont nombreuses c'est
pourquoi nous avons choisi d'analyser les données selon deux catégories distinctes :
•  des variables posturographiques traditionnelles d'une part (quatre
variables par essai pour toutes les tâches)
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•  des variables de performance extraites lors de la réalisation des tâches
de projection d'autre part (4 variables par essai pour les tâches de projection latérale
et de projection latéro-antérieure).
Un filtre linéaire de phase (pour éviter un déphasage temporel) de type
Butterworth passe-bas d'ordre 2 et d'une fréquence de coupure de 50 Hz a été
appliqué a chacun des signaux extraits de la plateforme dynamométrique.
3.1 Cas particulier des tâches de projection
Pour utiliser les tâches de projections latérale et latéro-antérieure et extraire
les variables pertinentes pour l'analyse, il a fallu élaguer le signal enregistré afin
d'éliminer la partie du signal où le sujet effectuait son transfert de poids pour
atteindre la cible et ne conserver que la partie où le sujet se stabilisait autour et dans
la cible.
Les étapes de séquençage sont présentées graphiquement aux figures 19, 20
et 21.
La figure 19 présente l'allure du signal après filtrage, recueilli par la plateforme
dynamométrique. Ce signal représente la position du CdP du sujet en pixels en
fonction du temps par rapport au centre de la cible. La cible représentée sur l'écran de
visualisation a un rayon de 50 pixels et ce pour l'ensemble des sujets. Le signal de
position du CdP en fonction du temps se divise en trois phases. La première phase
représente la position de départ du sujet, lorsque ce dernier est en position stable. La
deuxième phase se caractérise par une chute brutale du signal. Cette phase représente
le transfert de poids sur le segment droit réalisé par le sujet dans le but d'atteindre la
cible. La troisième et dernière phase représente la stabilisation du déplacement du
CdP à l'intérieur et autour de la cible. C'est cette dernière phase qui nous intéresse




Signal brut représentant le déplacement total en pixels du CdP d'un sujet en fonction
























La figure 20 présente la manière dont nous nous y sommes pris pour éliminer les
deux premières phases du signal. Un curseur mobile permet d'identifier le point où le
sujet a terminé son transfert de poids et qu'il a atteint ses limites de stabilité. Cette
démarche n'étant pas automatisée, elle nécessite un contrôle visuel pour déterminer le
point de coupure. Cette démarche a été réalisée pour chaque essais de chacime des
tâches et ce pour l'ensemble des sujets.
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Figure 20
Séquençage, à l'aide d'un curseur mobile, du signal brut du déplacement total du CdP
















Une fois le signal coupé, un stabilogramme est généré (figure 21). Ce
stabilogramme fournit trois informations. Il permet tout d'abord de visualiser la partie
de signal éliminé pour les analyses. 11 permet ensuite de visualiser la partie de signal
conservée. 11 présente enfin l'ellipse de confiance à 95% de l'aire de déplacement du
CdP du sujet pour l'essai étudié. Visualiser les stabilogrammes essais par essais nous
a permis de nous assurer que l'étape d'élagage avait été réalisée avec succès.
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Figure 21


















confiance à 95 %
de l'aire de
déplacement total
3.2 Extraction des variables posturographiques
Tel que présenté au deuxième chapitre - Recension de écrits, paragraphe 7.
Variables et mesures biomécaniques pour la mesure du contrôle postural, plusieurs
variables posturographiques peuvent être extraites des signaux bruts de déplacement
du CdP, soit des variables du domaine temporel et des variables du domaine
fréquentiel. Notre choix s'est porté, pour cette étude, sur l'extraction de quatre
variables du domaine temporel, à savoir : l'aire de déplacement du CdP (ellipse de
confiance à 95%), la vitesse moyenne de déplacement du CdP le long de l'axe X
(cm/sec), la vitesse moyenne de déplacement du CdP le long de l'axe Y (cm/sec) et
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enfin le déplacement total du CdP (cm). Les résultats bruts pour chacune de ces
quatre variables et pour un sujet sont présentés dans le tableau 3.
Tableau 3
Données posturographiques extraites pour un sujet, pour la tâche de Contrôle du CdP
avec rétroactions visuelles pour l'ensemble des 8 essais de 30 sec.
Essai Essai Essai Essai Essai Essai Essai Essai
1 2 3 4 5 6 7 8
Aire de déplacement
du CdP (cm^): 1.33 0.91 0.64 1.11 1.28 1.25 0.92 0.67
Vitesse moyenne du
CdP le long de l'axe 0.55 0.44 0.43 0.51 0.44 0.43 0.42 0.40
X (cm/sec):
Vitesse moyenne du
CdP le long de l'axe 1.43 1.43 1.44 1.55 1.58 1.38 1.70 1.46
Y (cm/sec):
Déplacement total
(cm): 45.78 44.83 45.04 49.03 49.14 43.40 52.46 45.39
3.2.1 : Extraction de la variable « Aire de déplacement du CdP »
Le calcul de la variable «aire de déplacement du Centre de pression » est une
méthode très utilisée en posturographie pour évaluer et quantifier le contrôle postural
des sujets. La principale méthode utilisée et reconnue comme étant à l'heure actuelle
la plus fiable est la méthode de l'ellipse à 95 % (Odenrick et Sandstedt, 1984; Prieto,
Myklebust et Myklebust, 1992). Cette méthode permet d'extraire du signal, 95 % de
l'aire totale brute. Les 5 % de l'aire restant représentent des données aberrantes et ne
sont donc pas comptabilisés dans l'analyse. La définition de l'aire est basée sur le
calcul des axes principal et secondaire de l'ellipse (figure 22).
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Figure 22
Définition de l'axe principal et de l'axe secondaire de l'ellipse de confiance à 95 %




confiance à 95 %
Deux méthodes sont possibles pour calculer la direction des axes; la méthode
par régression linéaire (LR) qui permet de définir l'axe principal grâce à une
régression linéaire des points, puis l'axe secondaire comme étant une ligne
perpendiculaire à l'axe principal et passant par le centre de gravité de la distribution
(Hassan, Goldner, Lichestein, Wood et Shiavi, 1990) et la méthode par analyse en
composante principale (PCA; Oliveira, Simpson et Nadal, 1996). Dans le cas de la
méthode par régression linéaire, un choix arbitraire doit être réalisé pour définir les
variables indépendantes et dépendantes. Ce choix influencera très fortement les
résultats obtenus dans le calcul de l'aire de déplacement du CdP. Voilà pourquoi nous
avons choisi d'user, dans cette étude, de la seconde méthode à savoir l'analyse par
composante principale ou PCA utilisée par Oliveira et ses collègues. Cette méthode
permet de rechercher une première combinaison linéaire présentant la variance la plus
élevée possible {valeur propre). Cette première combinaison est appelée premier
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vecteur propre de la matrice de covariance et définit la direction de l'axe principal de
l'ellipse. La procédure permettant l'analyse en composante principale est itérative et
permet donc de rechercher une seconde combinaison linéaire présentant une valeur
propre importante. Le second vecteur propre ainsi définit permet d'extraire la
direction de l'axe secondaire de l'ellipse (perpendiculaire à l'axe principal). Une fois
les deux axes identifiés, le calcul de l'aire de déplacement est possible grâce à
l'utilisation de l'équation du calcul de l'aire d'une ellipse (équation 5).
Equation 5 : Calcul de l'aire d'une ellipse :
Aire de r ellipse
OÙ a = axe principal de Vellipse
b = axe secondaire de l'ellipse
3.2.2. Extraction des variables «vitesse de déplacement du CdP en X et en Y »
Les variables «vitesse moyenne du CdP le long de l'axe X » et «vitesse
moyenne du CdP le long de l'axe Y » sont calculées à l'aide d'une dérivée (équations
6 et 7) de la position du CdP en fonction du temps.
Équation 6 : Calcul de la vitesse de déplacement du CdP en X :
y  fe -X,)
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Équation 7 : Calcul de la vitesse de déplacement du CdP le long de l'axe Y :
V  -filli)
où Xi , X2, Y1QXY2 représentent des points
et ti et t2 représentent le vecteur temps.
3.2.3. Extraction de la variable «déplacement total du CdP »
La dernière variable posturographique extraite est la variable de
« déplacement total du CdP (cm) ». Cette variable représente la distance en
centimètres parcourue par le CdP pendant l'essai. La fréquence d'échantillormage
étant constante tout au long de l'essai, le calcul d'une variation de position
(déplacement en valeur absolue) est réalisé (équation 8).
Équation 8 : Calcul du déplacement total du CdP
Déplacement total du CdP en X = 'L {abs {différence pas à pas • CdPx))
où abs représente la valeur absolue.
3.3 Extraction des variables de performance
Les données de performance ne pouvaient s'appliquer qu'aux tâches de
projection du centre de pression puisque le sujet devait, non seulement chercher à
maintenir sa stabilité, mais il devait simultanément réaliser une tâche avec un but
précis à atteindre, placer un point blanc (CdP) à l'intérieur d'une cible en tentant de
contrôler le déplacement de son CdP. Aucune référence dans la littérature n'ayant été
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trouvée concernant l'extraction de variables de performance du déplacement du CdP,
nous avons choisi d'en définir quatre : le nombre de fois où le sujet sortait de la cible
(unités), le temps passé à l'extérieur de la cible (secondes), la moyenne des vitesses
moyennes de déplacement lors des sorties (cm/sec) et l'aire de déplacement
normalisée (cm^).
Voici à titre d'exemple des données extraites pour les variables de
performance pour un sujet (tableau 4).
Tableau 4
Données de performance extraites pour un sujet, pour la tâche de projection latérale
avec rétroactions visuelles, pour l'ensemble des huit essais de 60 sec.
Essai Essai Essai Essai Essai Essai Essai Essai
1 2 3 4 5 6 7 8
Nombre de sorties
27 34 34 33 37 38 26 32(unité)
Temps moyen
passé a l'extérieur 1.26 0.98 1.00 1.15 0.76 0.92 0.94 0.94
de la cible (sec)
Moyenne de la
vitesse moyenne




déplacement 3.03 3.40 2.92 2.59 1.75 2.85 1.48 1.65
normalisée (cm^)
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3.3.1. Extraction de la variable « Nombre de sorties de la cible »
Calculer le nombre de sorties de la cible revient à dire que l'on calcule une
distance de déplacement par rapport au centre de la cible. Pour cela, il est nécessaire
de connaître le rayon de la cible (50 pixels), rayon qui servira de seuil pour
déterminer si le sujet est ou n'est pas dans la cible (figure 23). En théorie, plus le
nombre de sorties est important, moins le sujet est capable de contrôler les
déplacements de son centre de pression aux limites de sa stabilité.
Figure 23
Double représentation graphique du déplacement du centre de pression d'un sujet en
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Le calcul de la distance de déplacement et donc du nombre de sorties de la
cible est dépendant de la définition d'un intervalle de temps précis. Cet intervalle de
temps, comme expliqué aux figures 19, 20 et 21, est définit à partir du moment où le
sujet a réalisé son transfert de poids et qu'il s'est stabilisé autour de la cible.
3.3.2. Extraction de la variable « Temps passé à l'extérieur de la cible »
La seconde variable extraite est le temps passé à l'extérieur de la cible. C'est
une variable qui représente en réalité la somme des temps intermédiaires où le sujet
est en dehors de la cible. De la même façon que précédemment, cette somme de
temps est calculée à partir du moment où le sujet s'est stabilisé dans la position
latérale (figure 24). En théorie, plus le temps est long, moins la capacité à maintenir
le CdP aux limites de stabilité est bonne.
Figure 24
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3.3.3 Extraction de la variable « moyenne des vitesses moyennes des sorties »
La troisième variable extraite des données brutes est la variable "moyenne
des vitesses moyennes des sorties". Sur la figure 25, chaque couleur représente un
déplacement à l'extérieur de la cible. Le calcul de la dérivée standard de la position
en fonction du temps pour chaque sorties permet d'extraire la vitesse moyenne de
chacune d'entre elles. Une fois cette étape réalisée, la moyenne de l'ensemble de ces
vitesses moyennes est réalisée.
Figure 25
Représentation graphique de la méthode d'extraction de la variable "Moyenne des
















40 50 6010 20 30
Temps (sec.)
Cette variable donne une indication sur la capacité des sujets à contrôler la
vitesse de déplacement de leur CdP lorsqu'ils sont en dehors de la cible et donc qu'ils
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ne satisfont plus à la condition demandée. En théorie, plus la vitesse moyemie est
grande, meilleur est le contrôle des sujets, car ceux-ci sont alors capables de réagir
rapidement à la situation dans laquelle ils se trouvent, (à savoir une sortie de cible) et
à tenter de ramener rapidement le CdP à l'intérieur de la cible.
3.3.4 Extraction de la variable «aire de déplacement normalisée »
Enfin la quatrième et dernière variable intitulée "aire de déplacement
normalisée" représente le ratio entre l'aire de déplacement du CdP et l'aire de la
cible. Cette variable permet de définir si le sujet est capable d'osciller dans ime
surface réduite et imposée et donc de contrôler ses oscillations, où si au contraire, les
oscillations sont de grandes amplitudes et que par conséquent sa capacité de contrôle
est faible.
4 ANALYSE DES DONNEES
Toutes les analyses statistiques de cette étude ont été réalisées avec l'aide du
logiciel statistique SPSS® 12.0.
Les caractéristiques de l'échantillon ont été décrites par des analyses
statistiques descriptives. La vérification de la première hypothèse, à savoir : « Il
existe un effet d'apprentissage et un effet de fatigue relié à la méthode » a été rendue
possible grâce à l'utilisation d'une part d'analyses de variance (ANOVAs) à mesures
répétées à un facteur (facteur essai) pour chaque tâche et d'autre part à l'utilisation
d'analyses de contrastes à postériori (contrastes évalués pour 7 comparaisons). Les
analyses de variance à mesures répétées ont permit de vérifier la présence de
différences significatives entre les huit essais et ce pour chacune des tâches. Tandis
que les analyses de contrastes ont permit d'identifier, de façon précise, les essais où
se situent ces différences. Le choix de la méthode d'analyses de contrastes à
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postériori a été motivé par le fait que nous étions intéressés à connaître l'endroit où se
situait la première différence entre les essais et l'endroit où se situe la dernière
différence entre les essais afin de déterminer si un effet d'apprentissage et un effet de
fatigue étaient présents. Une fois ces analyses réalisées, la vérification de la seconde
question a été possible, à savoir : « Combien d'essais sont nécessaires à l'obtention
de mesures intra-session fidèles pour une tâche donnée ? » Pour répondre à cette
question, l'analyse choisie a été une analyse par calcul de Coefficient de Corrélation
Intra-classe (ICC). Le choix de l'équation 9, utilisée pour réaliser cette étude a été
motivé par le fait que cette équation (ICCa.i) prennait en considération les effets du
hasard et ce au-delà du temps (Shrout et Fleiss, 1979). Le modèle utilisé par le
logiciel SPSS vl2.0 pour le calcul des ICC est un modèle «two-way random
ANOVA » (facteurs temps, sujet) de type « absolute agreement » avec un intervalle
de confiance fixé à 95 %.
Équation 9 : Équation de Shrout et Fleiss pour le calcul du coefficient de corrélation
intra-classe.
^  {bms-ems)
BMS + {k-\)EMS + k{jMS-EMS) /«'
Où BMS : Between targets mean square
JMS : Between judges sum of square
EMS : Residual sum of square.
k représente le nombre de mesures répétées par sujets
u ' représente le nombre de sujets
QUATRIEME CHAPITRE : RESULTATS
Les résultats présentés ci-dessous concernent les 24 sujets (14 femmes, 10
hommes) rencontrés, inclus et évalués au cours de l'étude. Nous présenterons dans un
premier temps des données démographiques et cliniques qui nous permettrons de
catégoriser notre échantillon et de connaître ses caractéristiques afin de le situer dans
la population générale. Dans un second temps nous développerons les résultats bruts
et spécifiques des analyses statistiques concernant les données expérimentales de
l'étude.
1. DESCRIPTION DE L'ECHANTILLON
Dans cette section seront présentées les données permettant de caractériser
l'échantillon selon l'âge, le sexe, les aides fonctionnelles utilisées, le niveau de
scolarité et l'état cognitif, la perception de la santé, la peur de chuter et enfin selon le
niveau fonctionnel en équilibre et en autonomie à la marche. Les tableaux regroupant
les résultats sont présentés dans l'annexe I.
1.1 Répartition des sujets selon l'âge, le sexe, et les aides fonctionnelles utilisées
L'échantillon sur lequel les analyses ont été réalisées comprenait 24 sujets
dont 14 femmes et 10 hommes. L'âge des sujets s'étendait de 62 à 85 ans, soit 71 ans
et 5 mois en moyenne.
La médiane se situait pour sa part à 70,5 avec très peu d'écart entre les sexes.
Les résultats détaillés sont présentés au tableau 5.
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Tableau 5
Statistiques descriptives de l'âge en fonction du sexe
FEMMES HOMMES GROUPE
n=14 n = 10 n = 24
Moyenne 71,8 71,1 71,5
Médiane 70,5 71 70,5
Écart-type 6,7 5,3 6,03
Étendue 23 15 23
Aucun sujet n'a potentiellement eu de problèmes à comprendre les
consignes de l'évaluateur du fait d'un problème auditif. Dans l'échantillon seules
deux personnes avaient des troubles auditifs mais elles portaient un appareil pour
contrebalancer leurs déficits.
La plupart des sujets présentaient des troubles visuels corrigés par le port de
lunettes (date de la dernière adaptation à la vue, réalisée par un optométriste,
inférieure à trois ans). L'analyse des résultats au test de Snellen (McGraw et al.,
1995) montre que malgré le port de lunettes, trois personnes avaient possiblement un
trouble visuel considéré comme supérieur à la moyenne, puisqu'elles totalisaient des
résultats supérieur à 20/40. Ces sujets n'ont pas été exclus de l'étude car la tâche
visuelle qui leur était présentée n'était pas représentative de leur niveau au Snellen
test. En effet les affichages visuels proposés étaient disposés d'une part à deux mètres
en avant des sujets au lieu de trois mètres pour le test de Snellen. D'autre part les
polices utilisées étaient quatre fois plus grosses que la plus grosse police du test de
Snellen.
Enfin trois sujets utilisaient dans la vie courante une aide à la mobilité pour
se déplacer. Le premier se servait d'une canne simple lors de la marche à l'extérieur
car il se sentait déséquilibré depuis quelques temps. L'utilisation de cette aide n'avait
pas été prescrite par un médecin. Le second utilisait une canne simple pour palier à
105
son hémiplégie droite, causée par im AVC cinq années plus tôt. Le dernier présentait
une dystrophie musculaire des ceintures localisée principalement au niveau du bassin
et utilisait une marchette à quatre roues pour se déplacer.
1.2 Répartition des sujets selon le niveau de scolarité et l'état cognitif
L'échantillon présentait en moyenne un bon niveau de scolarité (15 années
en moyenne). L'examen de la différence entre hommes et femmes montre que les
hommes totalisaient en moyenne plus d'années de scolarité que les femmes.
L'accessibilité réduite à l'éducation accordée à cette génération de femmes pourrait
expliquer cette tendance. Pour ce qui est de l'état cognitif, mesuré à l'aide du Mini
Mental State Examination (MMSE), seul un homme a obtenu un résultat inférieur à
24. Malgré les critères d'exclusion énoncés dans la méthodologie (MMSE > 24 et
prise en compte du niveau scolaire), il a été inclut dans l'étude car ses problèmes
cognitifs n'affectaient pas son niveau de compréhension des consignes.
Les résultats détaillés de la répartition des sujets selon le niveau de scolarité et le
niveau cognitif sont présentés dans l'annexe I - tableau 1.
1.3 Répartition des sujets selon le niveau de perception de la santé (SF-36)
Les sujets dans l'ensemble avaient une bonne perception de leur santé et ce
dans l'ensemble des champs couverts par le SF-36, à savoir :
•  La santé générale,
•  La santé physique (représentée par le fonctionnement physique, le rôle
physique, la douleur physique, et la vitalité),
•  La santé mentale (représentée par : le fonctionnement social, le rôle
émotionnel et la santé mentale).
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Comme présenté dans le tableau 2 de l'annexe I, les sujets de l'étude se
situaient en moyenne au dessus du 75®"^ percentile par rapport à la population
américaine sur laquelle les normes ont été développées et ce pour chacun des champs
évalués.
1.4 Répartitions des sujets selon le niveau de peur de chuter (ABC scale)
L'observation de la répartition en fréquence des sujets pour le questionnaire
sur la peur de chuter (tableau 3 - annexe I), montre que la plupart des sujets de
l'échantillon n'éprouvaient pas de peur de chuter lors de la majorité des activités de la
vie quotidienne proposées. Seule la condition « marcher sur un trottoir glacé »
semblait poser d'importants problèmes à la majorité de nos sujets.
1.5 Répartitions des sujets selon le niveau fonctionnel en équilibre et l'autonomie
à la marche.
Selon tous les tests cliniques réalisés pour évaluer les capacités
fonctionnelles en équilibre et l'autonomie à la marche des sujets, notre échantillon
présentait en moyerme un bon niveau fonctionnel pour ces deux composantes (tableau
4 et 5 dans l'annexe I). En ce qui concerne l'équilibre, le groupe a obtenu un score
moyen de 51,3/ 56 (+ 6,5) sur l'échelle d'équilibre de Berg. La valeur permettant de
conclure à une incapacité en équilibre étant de 49/ 56 (Berg et al, 1989), le groupe ne
présentait pas en moyenne de troubles d'équilibre. Cette conclusion s'applique
également au sous-groupes Hommes (50,6/ 56 ± 7,6) et Femmes (51,8/ 56 + 5,8).
Ces résultats sont confirmés par les résultats des sujets obtenus au test du
Functionnal Reach puisque selon Duncan et ses collaborateurs (Duncan, Studenski,
Chandler et Prescott, 1992), l'atteinte d'une distance supérieure ou égale à 10 pouces
révèle une bonne stabilité de la part des sujets. Les résultats, présentés au tableau 4 de
l'annexe I, montrent qu'hommes et femmes de l'échantillon évalué atteignent, en
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moyenne, cette distance et ne présentent donc pas d'incapacités à réaliser cette tâche
(groupe : 11,06 pouces + 3). Les résultats au TUG ainsi qu'au TUGm confirment
cette conclusion. En effet, il a été montré dans la littérature qu'un individu prenant 14
secondes ou moins pour réaliser la tâche n'était pas à haut risque de chute (Shumway-
Cook et al, 2000). Or l'examen des résultats de l'échantillon montre que nos sujets
se situaient en moyeime dans ce cas de figure. Ainsi les femmes et les hommes
mettaient, en moyenne, respectivement 11,6 (+ 3,3 )et 12,3 (± 8,1) secondes pour
réaliser la tâche (tableau 5 dans l'annexe I)
2 ANALYSE DES DONNEES D'EVALUATION DU CONTROLE POSTURAL
La section ci-dessous présentera les résultats bruts (stabilogrammes) de trois
sujets pour chacune des tâches réalisées. Suivront les résultats des analyses de
variance, des analyses de contrastes et des calculs de coefficients de corrélations
intra-classes pour les paramètres posturographiques et les paramètres de performance
présentés dans le troisième chapitre - Méthodologie.
2.1 Analyse descriptive des résultats bruts
A titre d'exemple, les stabilogrammes d'un sujet, pour chacune des tâches et
pour l'ensemble des essais est présenté dans l'annexe J.
L'observation des stabilogrammes de chaque sujet pour chaque tâche permet
de distinguer ceux capables de contrôler les déplacements de leur CdP (sujet X) de
ceux qui sont incapables de le faire (sujet Y, et Z) et de les classer selon trois profils
(figure 26) :
- profil 1 : contrôle postural performant (sujet X)
- profil 2 : contrôle postural altéré (sujet Y)
- profil 3 : contrôle postural déficient (sujet Z)
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L'amplitude de déplacement du sujet X est toujours moins importante que
celle des sujets Y et Z et ce pour chacune des quatre tâches. Le sujet X est donc
capable de répondre aux perturbations et contrôle les déplacements de son CdP de
façon efficace aux limites de sa stabilité. Le sujet Y de son côté semble capable de
contrôler les déplacement de son CdP jusqu'à un certain niveau de difficulté. On
remarque que dès que la tâche de projection latérale lui est présentée, il ne parvient
plus à contrôler de façon aussi performantes ses oscillations posturales. Le sujet Z
montre quant à lui une incapacité flagrante à contrôler l'amplitude des déplacements
de son CdP et ce pour l'ensemble des tâches.
2.2. Analyses de Variance
Des analyses de variance à mesures répétées ont été utilisées pour vérifier
l'existence de différences significatives entre les huit essais pour chacune des
variables posturographiques et de performance extraites de chacune des quatre tâches.
2.2.1 Paramètres posturographiques
L'examen des paramètres posturographiques nous montre que pour les
tâches de « position stable » avec point focal (PSPF) (tableau 6) et avec rétroactions
visuelles (PSRV) (tableau 7), il existe des différences significatives entre les huit
essais et ce pour chacune des variables étudiées. En ce qui concerne les tâches de
projection latérale avec rétroactions visuelles (PLRV) (tableau 8) et de projection
latéro-antérieure avec rétroactions visuelles (PLARV) (tableau 9), les analyses de
variances démontrent des différences significatives entre les essais pour la plupart des
variables. Ainsi, la variable déplacement total de la tâche de projection latérale aux
limites de stabilité (Fplrv4 = 1,396 ; p = NS), et les variables vitesse moyenne de
déplacement du CdP sur l'axe antéro-postérieur (Fplarv3 = 1,266 ; p = NS) et
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déplacement total pour la tâche de projection latéro-antérieure aux limites de stabilité
(FpLARV4 = 1,663 ; p = NS) ne présentent pas de différences significatives entre les
huit essais.
Tableau 6
Analyses de variance et niveaux de signification de chaque variable de la tâche
« postion stable » avec point focal - Paramètres posturographiques
"Position stable" avec point focal F p-value
PSPFl Surface de déplacement du CdP (cm^)
PSPF2 moyenne de déplacement du CdP sur l'axe latéro-
médian (cm/sec)
PSPF3 moyenne de déplacement du CdP sur l'axe antéro-
postérieur (cm/sec)
PSPF4 Déplacement total du CdP (cm)






Analyses de variance et niveaux de signification de chaque variable de la tâche
«position stable» avec rétroactions visuelles - Paramètres posturographiques
"Position stable" avec rétroactions visuelles F p-value
PSRVl Surface de déplacement du CdP (cm^) 2,221 0,035*
PSRV2




Vitesse moyenne de déplacement du CdP sur l'axe antéro-
postérieur (cm/sec)
2,527 0,017*
PSRV4 Déplacement total du CdP (cm) 3,273 0,003*
significatif à p <0.05
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Tableau 8
Analyses de variance et niveaux de signification de chaque variable de la tâche
Projection latérale avec rétroactions visuelles - Paramètres posturographiques
Projection latérale avec rétroactions visuelles F p-value
PLRVl Surface de déplacement du CdP (cm^)
PT RV9 Vitesse moyenne de déplacement du CdP sur l'axe latéro-
médian (cm/sec)
Vitesse moyenne de déplacement du CdP sur l'axe antéro-
postérieur (cm/sec)
PLRV4 Déplacement total du CdP (cm)






Analyses de variance et niveaux de signification de chaque variable de la tâche
Projection latéro-antérieure avec rétroactions visuelles - Paramètres
posturographiques
Proiection latero-anterieure avec rétroactions „




Surface de déplacement du CdP (cm ) 3,976 0,001*
PLARV2
Vitesse moyenne de déplacement du CdP sur l'axe
0,007*latéro-médian (cm/sec)
PLARV3
Vitesse moyenne de déplacement du CdP sur l'axe -
l,zoo 0,271
antéro-postérieur (cm/sec)
PLARV4 Déplacement total du CdP (cm) 1,663 0,122
significatif à p ^ .05
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2.2.2 Paramètres de performance
L'examen des paramètres de performance, pour les tâches de projection
latérale avec rétroactions visuelles (PLRVpe) (tableau 10) et projection latéro-
antérieure avec rétroactions visuelles (PLARVpe) (tableau 11), montre qu'il existe
des différences significatives pour les deux tâches entre les huit essais et ce pour la
plupart des variables étudiées. Seules les variables Nombre de sorties/temps moyen
passé à l'extérieur de la cible (FpLARVpei = 1,442 ; p = NS) et vitesse moyenne de la
moyenne des sorties (FpLARVpe2 = 0,650 ; p = NS) de la tâche de projection latéro-
antérieure ne présentent pas de différences significatives entre les essais.
Tableau 10
Analyses de variance et niveaux de signification de chaque variable de la tâche
Projection latérale avec rétroactions visuelles - Paramétres de performance
Projection latérale avec rétroactions visuelles F p-value
PLRVpel Nombres de sorties 1,556 0,152
PLRVpe2 Temps moyen passé à l'extérieur de la cible (sec.) 1,434 0,195
PLRVpeS Vitesse moyenne de la moyenne des sorties (cm/sec) 4,380 0,000*
PLRVpe4 Aire de déplacement normalisée (cm^) 5,971 0,000*
* significatif à p ^ .05
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Tableau 11
Analyses de variance et niveaux de signification de chaque variable de la tâche
Projection latéro-antérieure avec rétroactions visuelles - Paramètres de performance
Proiection latero-anterieure avec _
F  p-value
rétroactions visuelles
PLARVpel Nombres de sorties 1,342 0,234
PLARVpe2 Temps moyen passé à l'extérieur de la cible (sec.) 1,130 0,347
PL7\RVpe3 Vitesse moyenne de la moyerme des sorties (cm/sec) 0,650 0,714
PLARVpe4 Aire de déplacement normalisée (cm^) 3,844 0,001*
* significatif à p ^ .05
2.3 Analyse de contrastes
Les analyses de contrastes ont permis de déterminer, lorsqu'il existait une
différence significative entre les huit essais, quels étaient les essais qui étaient
différents. Le niveau de signification a été fixé à un p <05.
2.3.1 Paramètres posturographiques
Les analyses de contrastes montrent que pour la plupart des tâches et des
variables, la distinction de deux zones où les différences inter-essais sont
significatives est possible.
Pour les tâches de « position stable » avec point focal et avec rétroactions
visuelles, les coupures sont identifiées aux essais 2 et 6 (tableau 12 et 13).
Pour la tâche de projection latérale les coupures sont situées aux essais 3 et 7
(tableau 14).
Enfin, pour la tâche de projection latéro-antérieure aux limites de stabilité,
les coupures peuvent être identifiées aux essais 2 et 6 (tableau 15).
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Tableau 12
Analyses de contrastes entre huit essais consécutifs pour chaque variable de la tâche
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* p ^ 05 ; ** p <01; Une différence non significative est notée NS
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Tableau 13
Analyses de contrastes entre huit essais consécutifs pour chaque variable de la tâche

























7 VS8 0.572 NS
y8 2
2 VS3
Vitesse de déplacement du CdP ^ F5 5
sur l'axe latéro-médian (cm/sec) 5 VS 6









6 VS 7 0.133 NS
7 VS8 0.291 NS
1 VS2
-—Jvss































7 VS8 0.590 NS
p <05 ; ** p <.01 ; *** p <001 ; Une différence non significative est notéeNS
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Tableau 14
Analyses de contrastes entre huit essais consécutifs pour chaque variable de la tâche
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7 VS 8 0.179 NS
Vitesse de déplacement du CdP
mmd VS 2










































p <05 ; ** p <01 ; ; Une différence non significative est notée NS
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Tableau 15
Analyses de contrastes entre huit essais consécutifs pour chaque variable de la tâche
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stabilité avec . 7VS8 0.022
*
rétroactions












































p <05 ; ** p ^01 ; Une différence non significative est notée NS
2.3.2 Paramètres de performance
Les analyses de contrastes montrent qu'il n'existe pas de différences
significative entre les essais pour l'ensemble des variables de chacune des tâches. En
effet on ne peut identifier de différences entre les essais pour les variables « nombre
de sorties de la cible » et « temps moyen passé à l'extérieur de la cible » de la tâche
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de projection latérale aux limites de stabilité, ainsi que pom la variable vitesse
moyene de la vitesse moyenne des sorties de la tâche de projection latéro-antérieure
aux limites de stabilité. Pour les autres variables, les différences observées entre les
essais se situent principalement entre les essais 2 et 3 et entre les essais 6 et 7 pour la
tâche de projection latérale (tableau 16) et entre les essais 2 et 3 et les essais 4 et 5
pour la tâche de projection latéro-antérieure (tableau 17).
Tableau 16
Analyses de contrastes entre huit essais consécutifs pour chaque variable de la tâche










} V^2 0.05D N8
2 VS3 0.942 NS
3 VS4 0.460 NS








1 ys2 0.152 NS
2 VS3 0.240 NS
Temps moyen passé à l'extérieur


















•  n S
mmmmi
Vitesse moyenne de la vitesse










6VS7 0.047 «  •
"'"'1
7VS8 0.360
1 VS2 0.013 *
2VS3 0.024 * -










6 VS 7 0.109 NS
7VS8 0.206 NS
p <05 ; ** p <01 ; Une différence non significative est notée NS
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Tableau 17
Analyses de contrastes entre huit essais consécutifs pour chaque variable de la tâche
projection latéro-antérieure avec rétroactions visuelles - Paramètres de performances
Paramètres Essais p-Value
I
















Temps moyen passé à l'extérieur
de la cible (sec.)
Vitesse moyenne de la vitesse















































































2.3.3 Synthèse des résultats des analyses de contrastes
Un tableau de synthèse des résultats des analyses de contrastes (tableau 18) nous
permet d'observer qu'il existe de façon générale 3 sections au sein de nos huit essais.
La première section regroupe les essais 1 et 2, la deuxième section regroupe les essais
3,4,5 et la troisième et dernière section regroupe les essais 6,7,8. La première section
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montre qu'il existe ime grande variabilité entre les 1 et 2 ainsi qu'entre les essais 2 et
3 puisque 14 variables identifient une différence. La section 3,4,5 de son côté semble
relativement stable puisque seule une variable identifie une différence entre les essais.
Enfin, la dernière section (6,7,8) montre une certaine variabilité.
Tableau 18
Synthèse des résultats obtenus pour les analyses de constates effectuées sur
l'ensemble des variables de chacune des tâches.






































TOTAL 9 5 0 1 4 5 G
Note : L'ensemble des chiffres du tableau représente le nombre d'analyses de
contrastes significatives p < 0.05
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2.4. Calculs des Coefficients de Corrélation Intra-classes
2.4.1 Paramètres posturographiques
Le calcul des coefficient de corrélation intra-classes réalisé sur les
combinaisons d'essais les plus stables en regard des résultats des analyses de
contrastes (3-4, 3-4-5, 3-4-5-6, 4-5, 4-5-6 et 5-6) a permis d'identifier les
combinaisons d'essais les plus reproductibles, (tableaux 19, 20, 21, 22). Pour chaque
tableau, les combinaisons d'essais ayant obtenus les ICC les plus forts ont été grisées.
Le calcul des coefficients de corrélation intra-classes a été réalisés au départ
pour 21 combinaisons d'essais, soit 2-3, 2-3-4; 2-3-4-5; 2-3-4-5-6; 2-3-4-5-6-7-8 ; 3-
4; 3-4.5; 3-4-5-6; 3-4-5-6-7; 3-4-5-6-7-8; 4-5; 4-5-6; 4-5-6-7; 4-5-6-7-8; 5-6; 5-6-7;
5-6-7-8; 6-7; 6-7-8; 7-8. Étant donné les résultats des analyses de contrastes et la
faible reproductibilité observée pour les combinaison d'essais incluant les essais 2; 7
et 8, nous avons choisi de ne pas présenter les résultats des 21 combinaisons, mais de




Coefficients de corrélation intraclasse obtenus pour six combinaisons d'essais pour
chacune des variables de la tâche de « Position stable » avec point focal
"Position Intervalle de
stable" avec Essais ICC confiance à 95
point focal %














5-6 0.83 0.64 - 0.92
3-4 0.97 ,0.92-0.99,®
3-4-5 0.93 0.88 - 0.97
Vitesse de X 3-4-5-6 0.94 0.89 - 0.97
(cm/sec) 4-5 0.93 0.85 - 0.97
4-5-6 0.93 0.87 - 0.97
5-6 0.91 0.77 - 0.96
3-4 ,. 0.96 0.91 - 0.98 n 'j,
3-4-5 0.94 0.89-0.97




i. <^-96 0.90 -0.98^
4-5-6 0.95 0.90-0.97
5-6 0.95 0.87 - 0.98
3-4 0.96 0.91 - 0.98
3-4-5 0.95 0.91 - 0.98
Déplacement 3-4-5-6 0.94 0.89 - 0.97
total (cm) :  4-5 0.97 . • , 0.93 - 0.993
4-5-6 0.95 0.91 - 0.98
5-6 0.95 0.87 - 0.98
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Tableau 20
Coefficient de corrélation intraclasse obtenus pour six combinaisons d'essais pour

























5-6 0.70 0.41 - 0.86
■i 3-4 0.94 0.88-0.98 1
3-4-5 0.92 0.85 - 0.96
Vitesse de X 3-4-5-6 0.91 0.84 - 0.96
(cm/sec) 4-5 0.90 0.79 - 0.96
4-5-6 0.90 0.82 - 0.95
5-6 0.92 0.82 - 0.96
3-4 0.94 0.87-0.98 v:
3-4-5 0.92 0.86-0.96
Vitesse de Y 3-4-5-6 0.92 0.86 - 0.96
(cm/sec) 4-5 0.91 0.81 - 0.96
4-5-6 0.91 0.83 - 0.96
5-6 0.88 0.75 - 0.95
3-4 0.95 0.89-0.98 1
3-4-5 0.93 0.87-0.97
Déplacement 3-4-5-6 0.93 0.87 - 0.96
total (cm) 4-5 0.92 0.81 - 0.96
4-5-6 0.91 0.83 - 0.96
5-6 0.89 0.77 - 0.95
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Tableau 21
Coefficients de corrélation intraclasse obtenus pour six combinaisons d'essais pour















































































































Coefficients de corrélation intraclasse obtenus pour six combinaisons d'essais pour
chacime des variables de la tâche de projection latéro-antérieure aux limites de
stabilité avec rétroactions visuelles
Projection
latéro-
antérieure aux Intervalle de





















J  3-4 1.00 0.99- 1.00 ^
3-4-5 0.99 0.98-1.00
Vitesse de X 3-4-5-6 0.99 0.98-1.00
(cm/sec) 4-5 0.99 0.98-1.00
4-5-6 0.99 0.98-1.00
5-6 0.99 0.98-1.00
3-4 0.86 0.70 - 0.94
3-4-5 0.87 0.77 - 0.94
Vitesse de Y 3-4-5-6 0.87 0.78 - 0.93
(cm/sec) 4-5 0.89 0.78 - 0.95
4-5-6 0.90 0.81-0.95 ®
5-6 0.90 0.77-0.96 ®
3-4 0.86 0.70 - 0.94
3-4-5 0.88 0.79 - 0.94
Déplacement 3-4-5-6 0.89 0.82 - 0.95
total (cm) 4-5 0.91 0.81 - 0.96
4-5-6 0.93 0.87 - 0.97
5-6 0.95 0.86-0.98 '
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2.4.2. Paramètres de performance
Comme pour les paramètres posturographiques, le calcul de coefficients de
corrélations intra-classes sur les combinaisons d'essais 3-4, 3-4-5, 3-4-5-6, 4-5, 4-5-6
et 5-6 a été réalisé afin d'identifier les combinaisons les plus stables parmi les essais
disponibles pour le tâche de projection latérale (tableau 23) et pour la tâche de
projection latéro-antérieure aux limites de stabilité (tableau 24). Pour chaque tableau,
les combinaisons d'essais ayant obtenus les ICC les plus forts ont été identifiées.
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Tableau 23
Coefficients de corrélation intraclasse obtenus pour six combinaisons d'essais pour
chacune des variables de la tâche de projection latérale aux limites de stabilité avec












3-4-5 0.71 0.53 - 0.85
Nombres de 3-4-5-6 0.70 0.54 - 0.84
sorties de cible 4-5 0.71 0.43 - 0.86
4-5-6 0.64 0.42-0.81
5-6 0.59 0.25 - 0.80
3-4 0.24 0.16-0.58
Temps moyen 3-4-5 0.24 0.00-0.51





cible (sec) 4-5-6 0.20 0.03 - 0.47
5-6 0.18 0.21 - 0.53

















i  3-4 0.72 0.46 - 0.87
Aire de 3-4-5 0.58 0.35 - 0.77
déplacment 3-4-5-6 0.49 0.29 - 0.69
normalisée 4-5 0.60 0.28 - 0.80
(cm^ ) 4-5-6 0.51 0.27 - 0.73
5-6 0.65 0.34 - 0.83
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Tableau 24
Coefficients de corrélation intraclasse obtenus pour six combinaisons d'essais pour
chacune des variables de la tâche de projection latéro-antérieure aux limites de

























































































(cm^) 4-5-6 0.75 0.58-0.88
5-6 0.69 0.41 - 0.85
129
2.4.3 Synthèse des Coefficients de Corrélation Intraclasse
Suite aux calculs d'ICC présentés aux tableaux 19 à 24, nous nous sommes retrouvés
face à un problème : Quelle combinaison choisir puisque, selon les variables, les ICC
obtenus pour une même tâche n'étaient pas équivalents. Nous avons donc regroupé
les combinaisons d'essais pour lesquelles les ICC étaient les plus forts et calculé le
nombre de fois où ces combinaisons ressortaient parmi les variables mesurées pour
chacune des taches. Ceci nous donne les résultats suivants (tableau 25) :
Tableau 25
Fréquence d'apparition des ICC les plus forts pour les combinaison d'essais 3-4, 3-4-
5, 4-5, 4-5-6, -5-6.
Essais 1 Essais Essais
3-4 « 3-4-5 3-4-5-6
Essais 1 Essais Essais
4-5 1 4-5-6 5-6
Position stable avec
^  point focal
2* 0  0 2 1  0
S, Position stable avec
âi '5 rétroactions visuelles 3 1  0 0 0  0
ex
'1 « Projection latérale
2 ^  avec rétroactions
^ s visuelles
2 0  0 1 0  2
o  Projection latéro-
antérieure avec
rétroactionsvisuelles
1 1  0 1 1  2
a. Projection latérale
te S .
c  avec rétroactions
'2 a> S visuelles
2 0  0 1 1  1
S *0 ^
«  Projection latéro-
£  « antérieure avec
rétroactions visuelles
1
0  ! 1 0 3 0  1
TOTAL 10 j 3 0 S8  1 3 6
Note : * Nombre de fois où les combinaisons obtenaient l'ICC le plus fort. Nous avons comptabilisé
dans le calcul de fréquence d'apparition des ICC un point pour chaque combinaison qui obtient un ICC
identique pour une même variable (ex : pour la variable vitesse moyerme de déplacement du CdP en Y
de la tâche position stable avec point focal, la combinaison d'essai 3-4 et 4-5 ont toutes deux obtenu un
ICC équivalent de 0,96).
Ce tableau nous indique que les combinaisons d'essais 3-4 et 4-5 sont, en fréquence,
les plus représentés comparativement aux autres combinaisons choisies.
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CINQUIEME CHAPITRE : DISCUSSION
Comme précisé dans le premier chapitre - Introduction, l'objectif général de
ce mémoire visait l'élaboration d'une approche de mesure évaluant les déficiences du
contrôle postural chez les aînés. Approche de mesure qui permettrai non seulement
d'identifier les personnes présentant des troubles de l'équilibre et des incapacité liées
à ces troubles, mais également et surtout, d'identifier de façon préventive les
personnes ne présentant pas encore de troubles de l'équilibre ni d'incapacités, mais
étant à risques d'en développer dans les mois et années à venir. Il est bien connu que
le développement d'instruments de mesure et l'évaluation des qualités métrologiques
de ces demiers est un processus laborieux qui demande plusieurs années de travail.
Voilà pourquoi l'élaboration d'objectifs plus spécifiques était nécessaire afin de
mener à bien un tel projet. Deux objectifs ont donc été retenu pour cette étude : a)
vérifier la présence d'un effet d'apprentissage et/ou d'un effet de fatigue pour
chacune des tâches développées ; b) documenter le nombre d'essais nécessaires à
l'obtention de mesures intra-sessions fidèles pour une tâche donnée.
Aussi, ce chapitre commente et interprète les résultats obtenus et présentés au
quatrième chapitre - Résultats. Seront discutés en premier lieu les résultats
concernant la confirmation ou l'infirmation de l'hypothèse de recherche sur la
présence d'effets d'apprentissage et de fatigue de l'approche de mesure. En second
lieu et grâce à l'atteinte du premier objectif, la détermination du nombre d'essais
nécessaires à l'obtention de mesures intra-session fidèles sera présentée. Enfin, les
forces et faiblesses de l'étude seront passées en revue et discutées et les avenues et
perspectives de recherche seront présentées.
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1. VERIFICATION DE LA PRESENCE D'UN EFFET D'APPRENTISSAGE ET
D'UN EFFET DE FATIGUE LIÉE À LA MESURE DÉVELOPPÉE.
1.1 Analyse et interprétation des résultats
Les analyses de variance appliquées à l'ensemble des variables et ce pour
les quatre tâches développées, ont montré qu'il existait de façon quasi systématique,
ime différence significative entre les huit essais (p < 0.05) (tableaux 6 à 11 -
quatrième chapitre - Résultats). L'existence d'une différence significative indique que
les essais ne sont pas toujours reproductibles et qu'il existe un phénomène qui atteint
la fidélité intra-session des mesures. L'analyse de contraste a permis d'identifier de
manière précise où se situaient les différences entre les huit essais et de définir, pour
la plupart des tâches et variables associées à ces dernières, l'existence de deux phases
(figure 27):
•  une phase d'amélioration des performances (a)
•  une phase de stabilisation des performances (b)
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Figure 27
Représentation graphique des phases d'amélioration, de stabilisation et de
détérioration des performances. Moyennes de groupe et erreur type pour huit essais
pour la variable « aire de déplacement du CdP (cm^) » lors d'une tâche de projection
latérale aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles des déplacements du CdP.




















Dans le cas présenté à la figure 27, on peut remarquer qu'il existe une
différence significative entre les essais. Cette différence est identifiée par une analyse
de variance dont le résultat démontre un niveau de signification p < 0.05. Par ailleurs
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les résultats des analyses de contrastes (présentés au tableau 14) pointant les essais
responsables des différences sont ici représentés graphiquement par les étoiles (p <
0.05). On remarque que pour la variable aire de déplacement total du CdP de la tâche
«projection latérale aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles», le second
essai est différent du premier, et le troisième essai est différent du second. Ceci tend à
montrer que lors du troisième essai, l'aire de déplacement total du CdP est moins
grande et donc que les sujets sont plus stables que lors du premier et du deuxième
essai. On peut donc conclure ici à tme amélioration des performances entre les trois
premiers essais et donc à un effet d'apprentissage lors de la tâche demandée. Par la
suite, les analyses de contrastes n'ont pas permis d'identifier de façon significative
qu'il existait des différences entre les essais 3, 4, 5 et 6. Ceci laisse supposer que les
performances réalisées lors de ces essais sont équivalentes et qu'il existe en quelque
sorte une phase de stabilisation pendant laquelle, le sujet ayant appris la tâche
l'exécute toujours de la même façon. Enfin, les résultats des analyses de contrastes
identifient tme troisième et dernière phase que l'on pourrait, si nous n'observions pas
le graphiques, supposer être une phase de détérioration des performance. Or,
l'observation des graphiques de moyennes de groupes pour chaque variable de
chaque tâche (annexe K) montre que les différences significatives identifiées pour la
plupart au sixième essai ne rendent pas compte d'une détérioration, mais bien d'une
amélioration des performance par rapport à la phase de stabilisation. L'explication de
cette amélioration statistiquement significative et qui va à rencontre de nos premières
attentes, rend compte d'un biais méthodologique. En effet, on peut remarquer sur la
plupart des graphiques que, pour les derniers essais, une amélioration fait suite à la
stabilisation des performances (voir annexe K). L'explication de cette amélioration
subite est simple. Avant de commencer chacune des tâches, les évaluateurs
expliquaient aux sujets qu'ils allaient réaliser huit essais de chacune des tâches. Les
premiers essais se passaient sans problèmes, mais après les essais cinq ou six selon
les tâches, la plupart des sujets étaient soit fatigués physiquement, soit se sentaient
ennuyés par la tâche. Ils demandaient alors une pause qui leur était accordée. Nous
pouvons supposer que l'amélioration des performances serait le finit du repos
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accordé, mais il pourrait aussi rendre compte d'un phénomène largement décrit dans
la littérature sportive sous le nom de « Psyching up » (Tod, Iredale et Gill, 2003). La
notion de « Psyching-up » ou renforcement psychique réfère à des stratégies
cognitives utilisées soit avant soit pendant l'exécution d'une tâche, et qui augmentent
la performance de cette dernière. Malgré cette amélioration subite des performances,
nous pouvons remarquer que l'enchaînement des derniers essais supprimait cet effet
d'amélioration, et la performance aux essais suivant soit se stabilisait à nouveau soit
avait tendance à se détériorer. Cette détérioration, que l'on pourrait supposer comme
étant de la fatigue, n'est malheureusement pas statistiquement significative pour la
majorité des variables et n'est observée que sur certains graphiques. Cette absence de
résultats significatifs nous empêche donc de conclure à la présence d'un effet de
fatigue lié aux tâches proposées.
Ces tendances (apprentissage, stabilisation) ont été observées pour la majorité
des résultats de notre étude avec parfois quelques variances. L'ensemble des courbes
^  est présenté dans l'annexe K.
A la vue de ces résultats, l'hypothèse de départ (supposant que l'approche
de mesure d'évaluation des déficiences du contrôle postural chez les aînés,
développée pour cette étude impliquait un effet d'apprentissage et un effet de fatigue)
ne peut être confirmée dans sa totalité. La constitution propre des tâches, à savoir la
présence de rétroactions visuelles du CdP et la mise en charge globale du poids
corporel avec transfert du CdP aux limites de stabilité implique la présence d'un effet
d'apprentissage. En revanche, les résultats des analyses de contrastes ne permettent
pas de confirmer la présence d'un effet de fatigue lié aux tâches proposées puisque
aucune différence significative entre les derniers essais ne rend compte de cette
tendance.
L'effet d'apprentissage ainsi identifié devra être contrôlé pour documenter le
nombre d'essais nécessaires à l'obtention de mesures intra-session fidèles lors
d'études futures.
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Les résultats et conclusion de notre recherche ont montré que pour une tâche
posturographique, un apprentissage était nécessaire à l'obtention d'une bonne
performance. Se pose la question de savoir ce qu'est l'apprentissage et comment ce
demier peut influencer la performance motrice des individus. Nous présenterons dans
le paragraphe suivant le concept d'apprentissage moteur selon Schmidt. Puis nous
brosserons les résultats et conclusions de diverses études ayant analysées le concept
d'apprentissage d'une tâche motrice.
1.2 Apprentissage moteur et performance
Schmidt, dont les travaux ont été motivés par une meilleure compréhension
de ce qu'est le concept d'apprentissage moteur, définit ce demier comme étant « un
ensemble d'opérations associées à la pratique ou l'expérience, qui conduisent à des
changements relativement permanents des compétences pour la performance des
habiletés motrices » (Schmidt et al, 1999). L'apprentissage en tant que tel n'est pas
directement observable, ce sont les améliorations dans les performances motrices qui
le sont. De ce fait, la représentation graphique des courbes de performances permet
d'évaluer les progrès de l'individu tout au long de la pratique. Schmidt remarque
qu'avec l'apprentissage d'une tâche motrice, les changements dans la performance
sont dans un premier temps rapides (la pente de la courbe est abmpte), puis sont par
la suite plus progressifs (la pente de la courbe est alors plus douce). Cette
caractéristique des courbes de performance a été décrite par Snoddy dès les années
1920 et répond à la "loi de la pratique" (Snoddy, 1926). Des paliers de stabilisation
voir même des régressions de la performance peuvent être observés dans certains cas
et sont alors selon Schmidt, imputables à l'oubli d'une séance à l'autre, ou à d'autre
facteurs (effets temporaires de la pratique comme la fatigue). Schmidt remarque
cependant qu'après quelques nouveaux essais, le niveau de performance
précédemment acquis est retrouvé. Ce demier point est un critère indispensable à la
définition de l'apprentissage. En effet, selon Schmidt, « pour qu'un changement de
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niveau de performance des habiletés motrices puisse être considéré comme un
apprentissage, les changements doivent, de façon indiscutables, être relativement
permanents ».
Les premières études intéressées à définir l'implication de l'apprentissage
dans la réalisation et l'amélioration d'une performance motrice ont été réalisées en
psychologie a l'aide de tâches de pointage manuel et de poursuites (Ammons, 1951;
Battig, 1956; Trumbo, Ulrich et Noble, 1965). Chacune de ces études a montré qu'un
apprentissage était possible et que seuls quelques heures d'entraînement permettaient
d'obtenir une amélioration des performances et même une rétention de
l'apprentissage sur plusieurs mois (de 1 à 24 mois selon les études). Young de son
côté a montré dans les années 1990, que pour une tâche d'anticipation-coïncidence
(simulation en laboratoire de la tâche de frappe d'une balle avec un bâton de base
ball), la performance des sujets augmentait d'autant plus que le nombre d'essais
réalisés était important. Il mentiorme cependant que des paliers ou de faibles
détériorations de performance pouvaient être observés du fait de la fatigue (Young et
Schmidt, 1990). Plus proche de nous, Nutt et ses collègues (2000) ont montré que la
vitesse de frappe (mesure objective d'une bradykinésie) chez des individus normaux
et chez des individus atteints de la maladie de Parkinson était très dépendante d'un
effet de pratique (ou effet d'apprentissage). Le but de leur étude était principalement
de démontré la capacité d'apprentissage d'une tâche motrice et d'amélioration des
performances chez des sujets parkinsoniens. Trois essais de une minute étaient
proposés aux sujets et la vitesse de frappe était extraite pour chaque essai. Les
résultats montrent que pour les sujets normaux, la vitesse de frappe de la main
dominante augmente en moyenne de 152 frappes/minutes à 165 frappes/minutes entre
le premier et le troisième essai soit une augmentation de 13 ± 12 frappes/minutes. La
différence entre les essais était significative (p < 0.05 ). Des résultats similaires ont
été trouvés pour les sujets parkinsoniens. Berhman et ses collègues (2000), eux aussi
intéressés par la problématique de l'apprentissage et de l'amélioration des
performance du temps de réaction et du temps de mouvement chez des sujets
parkinsoniens ont montré, à l'aide d'une tâche de pointage, qu'il existait bel et bien
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un effet de pratique qui permettait l'amélioration des temps de réaction et des temps
de mouvement. Deux tâches, comportant chacune 20 essais, étaient présentées aux
sujets lors d'un prétest (qui servait à l'acquisition et à l'apprentissage de la tâche),
lors d'un test de rétention immédiate et enfin lors d'un test de rétention retardée. Les
résultats montrent que les sujets s'amélioraient entre les temps de pratique et le test
de rétention immédiate et que les performances se stabilisaient lors du test de
rétention retardée. Dans le domaine du contrôle postural, peu d'études, selon notre
recherche bibliographique, ont montré à l'heure actuelle qu'il existait une capacité
d'amélioration des performances du contrôle du déplacement du CdP après plusieurs
essais. Tarantola et collègues (1997) se sont intéressés à l'amélioration de la stabilité
en position debout lors de la répétition de la tâche. Ils ont pour cela soumis les sujets
à deux blocs de 20 essais. Un bloc concemait des tâches de « quiet standing » avec
yeux ouverts, tandis que l'autre bloc concemait des tâches de « quiet standing » avec
yeux fermés. Après extraction des données, ils ont regroupé les essais par sous-blocs
de cinq essais consécutifs et ont fait la moyenne des résultats à l'intérieur de ces sous-
blocs. Ils ont par la suite comparé les sous-blocs entre-eux et ont démontré que les
sujets avaient amélioré leurs performances au cours des essais. Une diminution de 83
% et de 86 % respectivement a été enregistrée pour les variables surface de
déplacement du CdP et trajectoire de la surface de déplacement du CdP pour la
condition yeux fermés entre le premier et le demier sous-bloc d'essai. Contrairement
à nos résultats de recherche, la condition yeux ouverts ne suit pas cette tendance dans
leur étude, puisqu'ils n'observent aucune amélioration significative de la performance
pour la surface de déplacement du CdP et la trajectoire de la surface de déplacement
du CdP entre les blocs d'essais. Les chercheurs remarquent enfin une diminution
statistiquement significative (p < 0.05) du déplacement total du CdP (mm) pour les
conditions yeux ouverts et yeux fermés. D'après cette étude, la performance du
contrôle postural du CdP peut, elle aussi, être améliorée avec la pratique tout comme
d'autres comportements moteurs tels que présentés précédemment. Pour eux,
l'optimisation de la performance par la diminution de la surface d'oscillations permet
de diminuer le coût énergétique nécessaire au maintien de la stabilité posturale des
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sujets. Les chercheurs interprètent enfin l'absence d'amélioration significative des
performances lors de la condition yeux ouverts par le fait que pour cette condition,
l'amplitude des oscillations est moindre qu'en condition yeux fermés. De ce fait, le
système serait, selon eux, moins porté à déclencher un effet d'apprentissage
(Tarantola, Nardone, Tacchini et Schieppati, 1997).
L'intérêt de cette étude réside dans le fait quelle montre qu'il peut exister un
apprentissage et donc une amélioration des performance pour le genre de
comportement qui nous intéresse, à savoir le contrôle postural. Contrairement à nos
résultats, cette étude n'identifie pas de phase d'apprentissage en condition de « quiet
standing » avec yeux ouverts. Une des raisons possible expliquant cette différence
serait l'absence dans l'étude de Tarantola de point focal permettant au sujet de se
stabiliser par rapport à son environnement en situation de «Quiet standing».
Malheureusement, cette étude n'identifie pas le nombre d'essais nécessaires
à cette phase d'apprentissage pour la tâche réalisée. La plupart des études réalisées en
posturographie quasi-statique prennent pour acquis qu'un effet d'apprentissage de la
tâche est présent et proposent donc aux sujets un essai de pratique avant
l'enregistrement des doimées. Cet essai de pratique permet, la plupart du temps, aux
évaluateurs de vérifier que le sujet a correctement compris la tâche à réaliser. La
majorité des études recensées établissent leurs conclusions quand à la stabilité
posturale des sujets évalués à partir de la moyenne de trois ou quatre essais d'une
durée variable de 30 secondes à deux minutes selon les études. Aucune étude
s'intéressant au contrôle postural, à notre connaissance, ne vérifie le nombre d'essais
nécessaires pour éliminer tous biais hé à un effet d'apprentissage. Une étude réalisée
par Corriveau (2000) établit que, pour obtenir une mesure fidèle de la variable COP-
COM à partir d'un protocole de posturographie quasi-statique, la moyenne de quatre
essais de 120 secondes chaque peut-être réalisée (ICC = 0.94 ; Cliowerbound = 0.89 pour
la direction antéro-postérieure et ICC = 0.90 ; Cliower bound = 0.85) (Corriveau et al.,
2000). Dans son étude, Corriveau ne prend pas en compte l'effet d'apprentissage lié à
la tâche posturographique. Si l'on se réfère à l'étude de Tarantola et collègues, ceci
n'est pas nécessaire puisque selon eux, pour une tâche de « quiet standing » yeux
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ouverts, il n'existe pas d'effet d'apprentissage. Comme expliqué précédemment, nous
pensons qu'il existe bel et bien un effet d'apprentissage qu'il est indispensable de
mesurer afin de ne pas entacher les résultats d'un biais probable. Voilà pourquoi nous
avons choisi de suivre cette méthodologie dans le traitement de nos données et
d'affirmer que même en situation de « quiet standing », une amélioration des
performances due à un apprentissage est possible et doit être prise en compte.
1.3 Rétroaction et apprentissage
L'apprentissage étant fortement lié à la notion de rétroaction ou feed-back,
nous présenterons le cadre théorique régissant l'amélioration de la performance par
l'apport de rétroaction.
L'approche de mesure utilisée dans cette étude est, comme nous l'avons
expliqué dans le troisième chapitre - Méthodologie, basée sur la présentation de
rétroactions (ou feed-back) visuelles en temps réel des déplacements du CdP tout au
long des essais et ce pour trois des quatre tâches étudiées. Le terme « feed-back » a
pour origine l'analyse des systèmes en boucle fermée et représente l'information
concemant la différence entre l'état d'un objectif (ici une cible) et la performance
(atteinte de la cible par le point blanc) (Schmidt et al, 1999). La notion de « feed-
back » est une notion complexe qui englobe le « feed-back » intrinsèque et le
« feedback » extrinsèque. Le « feed-back » intrinsèque ou inhérent représente toutes
informations fournies comme conséquences naturelles de la réalisation d'une tâche.
Un sujet dont les systèmes proprioceptif, vestibulaire et visuel fonctionnent
normalement sera â même de percevoir les changements de position de son corps lors
d'un déséquilibre et sera capable d'y remédier pour éviter une chute. Le « feed-back »
extrinsèque ou rehaussé, de son côté, est composé d'informations provenant de la
mesure des résultats de la performance (Schmidt et al, 1999). Ainsi dans notre étude,
nous fournissons aux sujets un « feed-back » visuel extrinsèque des déplacements du
CdP. Ce « feed-back » visuel est présenté aux sujets sur un écran de visualisation qui
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leur fait face et il leur permet de réajuster leur posture pour atteindre un objectif
défini (la cible).
Dault et ses collègues (2003), ont mené une étude afin d'évaluer l'impact
d'ime rétroaction visuelle du CdP sur le contrôle postural de sujets jeunes (n = 15), de
sujets âgés en santé (n=15), et de sujets ayant subit un AVC (n=10). Ils ont tout
d'abord soumis les sujets à quatre tâches posturographiques quasi-statiques avec et
sans rétroactions visuelles des déplacements du CdP. Ils les ont soumis par la suite à
deux tâches dynamiques au cours desquelles ils demandaient aux sujets de transférer
leur poids sur un segment. Les principaux résultats de l'étude montrent que seuls les
jeunes sujets ont été significativement capables de réduire leurs amplitudes
d'oscillations lors de l'apport de rétroactions visuelles en conditions quasi-statiques.
En revanche, dans les tâches dynamiques où un transfert de poids était demandé, les
chercheurs ont remarqué que les trois groupes étaient plus performants lorsque les
rétroactions visuelles étaient présentes. Selon eux, l'apport de rétroactions visuelles
obligerait les sujets à être plus attentif et donc à mieux performer. Ils mentionnent
cependant, tout comme Teasdale l'avait fait (Teasdale et al., 1993), que dans certains
cas, l'apport ou le retrait d'informations visuelles peut entraver la performance des
sujets âgés (apport de rétroactions visuelles pendant les 15 premières secondes, puis
retrait de la rétroaction visuelle pour les 30 secondes restantes). Ceci est
principalement dû à des problèmes cognitifs de traitement de l'information et non pas
forcément à des problèmes de contrôle postural (Dault, De Haart, Geurts, Arts et
Nienhuis, 2003).
Considérant les explications apportées par Schmidt et retranscrites au début
de ce paragraphe ainsi que les résultats de l'étude de Dault et ses collègues (2003), on
peut penser que l'apport d'un « feed-back » est un aspect important de l'apprentissage
et de la performance, puisqu'on informe le sujet en temps réel de sa progression. On
lui permet alors de comparer sa propre performance à une performance « idéale » à
atteindre.
Dans notre étude, le « feed-back » visuel présenté au sujet était standardisé en
fonction des limites de stabilité de ce dernier. Autrement dit, même si le « feed-
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back » semblait identique pour chaque sujet (position de la cible toujours au même
endroit sur l'écran), la distance à parcourir pour rejoindre la cible était différente pour
chacun. Considérant ce fait, il se peut que certains sujets aient eu de la difficulté à
ajuster leurs déplacements en fonction de la tâche requise et que par voie de fait, le
rétroaction visuelle n'est pas joué son rôle de facilitateur. La perception interne du
CdP étant alors faussée par la perception visuelle de la tâche à réaliser. Un sujet
possédant de petites limites de stabilité aura eu tendance à réaliser un grand
mouvement pour rejoindre la cible qui paraissait, visuellement parlant, très éloignée
de lui. Le temps d'apprentissage, nécessaire à l'ajustement de sa perception à la
réalité, aura donc été augmenté. Une personne ayant des limites de stabilité
relativement grande, de son côté, n'aura pas eu ce problème. On est en droit de se
questionner, à la vue de ces résultats, sur l'implication du « feed-back » dans la
performance lors de la réalisation des tâches de projection. Le feedback visuel
augmenterait il le temps nécessaire à l'apprentissage de la tâche? Est ce qu'un autre
type de « feedback », n'influençant pas les perceptions du sujet, pourrait être utilisé ?
Ce type de « feedback » pourrait-il être un « feedback » auditif? Toutes ces questions
resterons en suspend dans le cadre de cette étude, mais mériteraient d'être
attentivement observées lors d'études futures.
2. DOCUMENTER LE NOMBRE D'ESSAI NECESSAIRE A L'OBTENTION DE
MESURES EvîTRA-SESSION FIDÈLES.
Afin d'atteindre notre objectif de départ, à savoir le développement d'une
nouvelle approche de mesure évaluant le déficits du contrôle postural, nous devons
identifier combien d'essais seraient nécessaire à l'obtention de mesures intra-session
fidèles tout en conservant à l'esprit la nécessité de développer une mesure
cliniquement réalisable en terme de « nombre d'essais » proposés. L'utilisation des
coefficients de corrélation intra-classes (ICC) pour chacune des tâches et chacune des
variables nous ont permit d'atteindre cet objectif.
Comme présenté dans le paragraphe 4 du troisième chapitre - Méthodologie,
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nous avons calculé les ICC pour des combinaisons d'essais, pour chaque variable de
chacune des tâches, afin d'observer et d'extraire les combinaisons d'essais les plus
reproductibles.
Le tableau 25 de la section Résultats permet d'observer la fréquence d'apparition des
ICC les plus forts pour l'ensemble des combinaisons étudiées. Les combinaisons 3-4
et 4-5 récoltent le plus grand nombre d'apparition des ICC les plus forts. Étant donné
la faible représentation des autres combinaisons, nous nous concentrerons sur ees
deux dernières pour déterminer laquelle sera la plus pertinente. Considérant ceci,
nous pouvons voir que la eombinaison des essais 3-4 obtient, en fréquence, dix fois
les ICC les plus forts pour chacune des variables de chacune des tâches et ee pour les
paramètres posturographiques associés aux paramètres de performance. La
combinaisons des essais 4-5 quant à elle ne comptabilise les ICC les plus fort que huit
fois. Du fait de ces résultats, on serait tenter de choisir la combinaison des essais 3-4
comme la plus reproductible. Cependant si on observe l'étendue globale des ICC
pour ces deux combinaisons, on constate que la combinaison 3-4 obtient des ICC
compris entre 0,24 et 1,00 tandis que la combinaison 4-5 obtient des ICC compris
entre 0,56 et 0,99. Dans son livre The design and analysis of clinical experiments,
Joseph L. Fleiss mentionne qu'il est difficile de proposer des valeurs standard
permettant de définir si une valeur d'ICC représente une bonne, moyenne ou faible
reproductibilité. Il propose cependant de considérer qu'un ICC inférieur à 0.40
représente une faible fidélité, un ICC eompris entre 0.40 et 0.75 une fidélité moyenne
et enfin un ICC supérieur à 0.75 comme représentant une bonne fidélité de la mesure
(Fleiss, 1986) Plusieurs chercheurs utilisant les ICC dans leurs analyses se réfèrent à
ces valeurs standards (Corriveau et al., 2000); (Chiari, Cappello, Lenzi et Délia
Croce, 2000). Par ailleurs, lorsque l'on fait le décompte du nombre d'ICC inférieurs à
0.75 pour les combinaisons 3-4 et 4-5, on remarque que la combinaison 4-5 obtient
seulement six ICC sur 24 inférieurs à cette valeur comparativement à la combinaison
3-4 qui en récolte dix.
L'analyse détaillée du tableau de fréquence d'apparition des ICC les plus forts
(tableau 25) dans le quatrième chapitre - Résultats pourrait nous faire penser qu'il
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faille, pour les paramètres posturographiques, séparer les tâches de position stable ou
quasi stable des tâches de projection, en ce qui a trait au nombre d'essais à réaliser.
Nous pourrions en effet penser que pour les deux premières tâches, les essais 3 et 4
nous apporteraient les meillemes informations tandis que pour les tâches de
projection, ce serait la combinaison d'essais 4-5. En terme de fréquence d'apparition
des ICC les plus fort, cela est vrai, mais si l'on observe l'ensemble des ICC obtenus
pour toutes les variables pour les combinaisons d'essais 3-4 et 4-5 (tableau 26), on
peut remarquer que les ICC 4-5 obtiennent plus d'ICC supérieurs à 0,75 que les ICC
obtenus pour la combinaison 3-4.
Tableau 26
Ensemble des ICC obtenus pour les combinaisons 3-4 et 4-5, pour l'ensemble des
variables et l'ensemble des tâches.
Paramètres
posturographiques Combinaison 3-4 Combinaison 4-5
Position stable avec point
focal
0,51 ; 0,96 ; 0,97 ; 0,96 0,79 ; 0,93 ; 0,96 ; 0,97
Position stable ave
rétroactions visuelles
0,87 ; 0,94 ; 0,94 ; 0,95 0,88 ; 0,90 ; 0,91; 0,92
Projection latérale aux limites
|),6'| ; 0,88 ; 0,94 ; 0,95de stabilité avec Rétroactions 0,86 ; 0,85 ; 0,92 ; 0,90
visuelles
Projection latéro-antérieure
ra ; 1,00 ; 0,86 ; 0,86 EU ; 0,99 ; 0,89 ; 0,91aux limites de stabilité avec
Rétroactions visuelles
Nous pouvons donc conclure que la combinaison ayant la meilleure
reproductibilité toutes tâches confondues est la combinaison 4-5 (tableau 27) dont les
coefficients de corrélation intra-classes pour l'ensemble des paramètres extraits et
l'ensemble des tâches varient entre 0,56 et 0,99.
Tableau 27.
Coefficients de corrélations intra-classes des essais 4 et 5 pour chaque variable et chaque tâche pour les paramètres
posturographiques et de performance.
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N/A N/A 0,89 0,82
Aire de déplacement
normalisée (cm2) N/A N/A 0,60 0,79
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Fleiss mentionne que le meilleur moment pour réaliser une étude de fidélité
se situe avant la réalisation d'une importante étude. Les résultats pourront et devront
être utilisés dans l'étude ultérieure afin d'en optimiser les conclusions. Selon lui, une
étude de la fidélité intra-session ne requiert pas le recrutement de nombreux sujets.
Seuls 15 à 20 sujets seront suffisants pour vérifier la fidélité d'ime variable
quantitative. Fleiss finit par mettre en garde les utilisateurs de cette méthode
d'analyse car selon lui, rien ne garantit que la haute fidélité obtenue pour un
échantillon de mesure se reproduise pour un nouveau groupe d'individus et un
nouveau groupe d'évaluateurs. Une nouvelle étude pilote évaluant la fidélité intra-
session devra alors être réalisée avec ce nouvel échantillon (Fleiss, 1986).
Compte tenu de toutes ces informations, nous pouvons conclure que notre
étude se situe bien dans les recommandations proposées par Fleiss, aussi bien en ce
qui concerne la taille de l'échantillon (n=24) qu'en ce qui concerne l'objectif de cette
étude (à savoir une étude pilote visant l'évaluation de la fidélité intra session d'une
approche de mesure dans le but de réaliser une plus grosse étude vérifiant la validité
de l'approche). 11 est à noter que la quasi totalité des ICC obtenus pour chaque
variable de chacune des tâches démontre une bonne fidélité de mesure (ICC > 0.75).
Six ICC n'atteignent pas ces résultats. Le premier concerne Vaire de
déplacement du CdP pour la tâche de projection latéro-antérieure aux limites de
stabilité avec rétroactions visuelles (ICC = 0.71). Selon la classification de Fleiss, on
obtient pour cette tâche et cette variable une fidélité intra-session moyenne. Une
explication potentielle concernant la difficulté de la tâche pourrait être avancée. En
effet, les sujets placés aux limites de leur stabilité doivent lors de cette tâche contrôler
leurs oscillations dans deux plans de mouvements (antérieur et latéral). 11 se peut
alors, que la reproductibilité globale de la mesure soit altérée par une variabilité intra-
sujets forte. Autrement dit, nous pouvons émettre l'hypothèse que la tâche soit si
difficile que la plupart des sujets ne parviennent pas à la reproduire de façon
équivalente sur les essais 4-5 malgré la stabilisation des performance démontré lors
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des analyses de contrastes (Cette tendance se généraliserait à la majorité de nos
sujets, ce qui expliquerait l'obtention de cet ICC).
Les cinq autres variables qui récoltent un ICC inférieur à 0.75 sont toutes des
variables de performance. Il se peut donc que les variables choisies pour évaluer la
performance des sujets à réaliser des tâches de projection aux limites de stabilité ne
soient pas adéquates. Nous pouvons émettre l'hypothèse que ces variables, trop
sensibles aux variations, ne soient pas en mesure de nous fournir des informations
significatives sur la performance des sujets à réaliser les tâches demandées de façon
répétitive. Dans les études futures, une attention particulière devra être portée au
développement et à la validation de nouvelles variables de performances.
En conclusion et pour préparer les études ultérieures, il sera important de
retenir que, pour cet instrument:
•  Les trois premiers essais de chaque tâche seront accordés aux sujets en
guise d'apprentissage;
•  Les essais 4 et 5 serviront à construire les profils posturographiques
des sujets dans le but d'identifier leurs risques potentiels de développer
des troubles d'équilibre pouvant conduire à ime chute dans les mois et
années à venir;
•  Les trois derniers essais seront abandonnés du fait de leur piètre
reproductibilité d'une part et par souci de faisabilité de l'approche de
mesure d'évaluation d'autre part.
3. HOMOGENEITE DE L'ECHANTILLON
Malgré un échantillon expérimental homogène (âge moyen = 71,5 ans ±
6,03 ; Berg = 51 / 56), nous obtenons de bons coefficients de corrélation intra-classes
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puisque mis à part six ICC, tous sont supérieurs ou égaux à 0.75. D'un point de vue
statistique cette tendance serait la même avec un échantillon plus hétérogène.
En effet, si l'on considère la formule des ICC proposée par Shrout ant Fleiss
(Shrout et al, 1979) et qu'on la simplifie en :
_ INTERsujets - INTRAsujets
INTERsujets + INTRAsujets
On remarque que si, comme dans notre cas, INTERsujets est faible, on obtient un
ICC faible. En revanche, si l'on augmente INTERsujet et que l'on augmente donc la
variabilité entre les sujets, alors TICC correspondant est plus grand. Donc, en théorie,
augmenter la variabilité de l'échantillon devrait nous permettre d'obtenir des ICC
plus forts.
ICC = — = 0,333
2 + 1
4-1
/CC = —= 0,6
4 + 1
Cependant l'ajout de sujets présentant des troubles de l'équilibre pourrait
amener une variabilité intra-sujets défavorable à l'obtention d'ICC aussi forts. Ainsi,
un sujet présentant des troubles majeurs de l'équilibre et du contrôle postural pourrait
avoir de la difficulté à reproduire une tâche de façon équivalente en terme de
performance, ce qui amènerait une variabilité INTRAsujets plus grande. Si l'on
considère la formule des ICC telle que présentée plus haut, on remarque alors que les
ICC obtenus sont moins forts lors d'une variabilité INTRAsujets plus grande.
4-1
ICC = = 0,6
4 + 1
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ICC = = 0,333
4 + 2
Ces simples démonstrations mathématiques montrent qu'une zone grise
existe quand à la définition de la variabilité intra-session d'une approche de mesure.
C'est pourquoi, une autre étude évaluant des personnes présentant des déficits plus
variés devrait être réalisée afin de vérifier la pertinence et l'exactitude des
conclusions apportées dans ce mémoire.
4. VALIDATION DE L'APPROCHE DE MESURE
Par ailleurs, l'homogénéité de l'échantillon, ainsi qu'un manque de
puissance statistique (n = 24) ont rendu impossible toutes tentatives de validation de
l'approche avec les tests cliniques diagnostiquant des incapacités fonctionnelles en
équilibre. Cette validation fera l'objet d'une étude ultérieure. Les validités critériée et
concomitante de l'approche de mesure seront ainsi explorées.
Plusieurs études ont déjà tenté de vérifier la relation existant entre les
mesures cliniques tel que l'échelle d'équilibre de Berg et des mesures de laboratoires
basées sur l'analyse du déplacement du CdP (Berg et al, 1992; Karlsson et Frykberg,
2000). Berg et ses collègues ont montré qu'il existait une relation modérée entre
l'échelle d'équilibre de Berg et les mesures de déplacement du CdP (-0.67 < Vg < -
0.46) (Berg et al, 1992). Karlsonn et Frykberg (2000) ont étudié la relation existant
entre les résultats obtenus lors d'évaluations posturographiques et le score total, les
scores relatifs aux tâches dynamiques et ceux relatifs aux tâches statiques obtenus sur
l'échelle d'équilibre de Berg. Ils montrent que, mis â part pour la mesure de la vitesse
de déplacement du CdP sur l'axe antéro-postérieur (r = 0.60), aucune autre variable
mesurant le déplacement du CdP ne corrèle ni avec le score total obtenu au Berg, ni
avec les items représentant une activité statique, ni avec ceux représentant une
activité dynamique (-0.38 < r < -0.10). Karlsonn attribue cette faible corrélation, en
grande partie, â la subjectivité de l'échelle d'équilibre de Berg pour laquelle la
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variabilité inter évaluateur a été évaluée (Berg et ai, 1995; Karlsson et al, 2000).
Berg démontrait alors qu'il pouvait y avoir une différence de 5 à 10 points dans le
score attribué à un même sujet, par un même évaluateur, à deux temps d'observation
distincts d'une même évaluation enregistrée sur vidéo.
A l'heure actuelle, il n'existe aucun standard permettant aux chercheurs
s'intéressant aux aspects posturographiques de l'équilibre, de quantifier la stabilité
posturale des sujets qu'ils évaluent. Autrement dit, on ne peut à ce jour déterminer de
façon certaine si un sujet présente ou non des déficits du contrôle postural à l'aide de
mesures posturographiques. Les chercheurs sont dans l'obligation de comparer leurs
résultats à la mesure étalon actuelle à savoir l'échelle d'équilibre de Berg qui évalue
les incapacités en équilibre des sujets et dont la validité a été éprouvée.
Malheureusement, comme nous l'avons présenté plus haut, il est difficile d'établir
une relation franche entre des mesures cliniques et des mesures de laboratoire, du fait
d'une part de la subjectivité des évaluations cliniques et d'autre part du fait de la
comparaison de deux entités différentes, l'équilibre et le contrôle postural. On est
ainsi en droit de se demander si, dans le cas qui nous concerne, une étude de
validation de l'approche de mesure développée, passant par la comparaison entre les
deux méthodes, est pertinente. La réponse à cette question est double :
•  D'une part, nous émettons l'hypothèse que la vérification de la
validité critériée est primordiale et devrait être pertinente puisque, de cette façon,
nous tenterons d'évaluer si notre approche de mesure par rétroactions visuelles des
déplacements du CdP aux limites de stabilité permet de classer les sujets de façon
équivalente aux tests cliniques traditionnels. Ainsi nous devrions être capable
d'identifier les personnes à risque de chuter aussi bien par la méthode
posturographique que par la méthode clinique. En revanche, nous devrions identifier
plus de personnes à risque de chuter par l'approche posturographique que par
l'approche clinique car le postulat sur lequel s'appui notre recherche est que
l'approche développée permettrait de déterminer, de façon plus sensible que par
l'approche clinique, les individus à risque de développer des troubles d'équilibre.
Même si la validité critériée de l'approche de mesure n'a pu être démontrée, il reste
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que du point de vue descriptif, ces conclusions se vérifient. Si l'on se référé à la
figure 26 présentée dans le quatrième chapitre - Résultats, on remarque que
l'amplitude de déplacement du sujet X est toujours moins importante que celle des
sujets Y et Z et ce pour chacune des quatre tâches. Le sujet X est donc capable de
répondre aux perturbations et contrôle les déplacements de son CdP de façon efficace
aux limites de sa stabilité. On peut donc supposer que ce sujet ne présente aucun
trouble d'équilibre et qu'il n'est pas à risque d'en développer dans les mois à venir.
L'observation conjointe du score sur l'échelle d'équilibre de Berg pour le sujet X
nous montre par ailleurs, qu'il n'est pas à risque de chuter puisque son score est de
56/56 points. Le sujet Z montre quant à lui une incapacité flagrante à contrôler les
déplacements de son CdP et ce pour toutes les tâches. L'observation de ses résultats
sur l'échelle d'équilibre de Berg (49/56points) rend bien compte de ce problème et
nous permet d'identifier que ce sujet est actuellement à risque de chuter. Le sujet Y
de son côté semble capable de contrôler les déplacements de son CdP jusqu'à un
certain niveau de difficulté. On remarque que dès que la tâche de projection latérale
lui est présentée, il ne parvient plus à contrôler, de façon aussi performante, ses
oscillations posturales. On peut donc supposer que ce sujet serait à risque de
développer dans les mois à venir des troubles de l'équilibre et possiblement un risque
de chuter. Si l'on observe les données de l'échelle d'équilibre de Berg pour ce sujet,
son résultat de 55/56 points ne permet pas d'identifier un quelconque problème
d'équilibre. Ceci confirme donc bien l'hypothèse que les tests cliniques manquent de
sensibilité quant à la détection de sujets à risques. Le développement d'une nouvelle
approche de mesure basée sur les déficiences du contrôle postural prend ici toute son
importance. La détection précoce de sujets à risque de chuter serait alors possible.
• D'autre part, la vérification de la validité concomitante de l'approche
de mesure avec les tests cliniques conventionnels (tels que l'échelle d'équilibre de
Berg), devrait être pertinente, mais ne nous permettra sans doute pas d'obtenir de
fortes corrélations entre ces deux types de mesures du fait de la divergence des
champs analysés - â savoir les incapacités en équilibre d'une part et les déficiences du
contrôle postural d'autre part-. Le problème auquel nous serons alors confrontés est le
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même que eelui que rencontrent tous les chercheurs travaillant sur les variables du
contrôle postural, à savoir l'absence d'une mesure étalon en posturographie. Des
recherches en cours à l'Université de Montréal (Québec) visent cet objectif, à savoir,
l'établissement de valeurs de références basées sur des approches posturographiques.
Un bémol doit être apporté à la conclusion de la non pertinence de la vérification de
la validité concomitante d'ime approche de mesure posturographique versus une
approche de mesure plus clinique. Les chercheurs dont nous avons présenté les
résultats dans le paragraphe précédent et qui ont étudié la relation existante entre ces
deux types d'approche se sont contentés de comparer chaque variable
posturographique avec des groupes d'exercices prédéfinis de l'échelle d'équilibre de
Berg, à savoir le score total obtenu, le sous-score obtenu pour les activités statiques et
le sous-score obtenu pour les activités dynamiques. Ils n'ont pas, à notre
connaissance, vérifié les relations existant entre chaque variable posturographique et
chaque item de l'échelle d'équilibre de Berg. Compte tenu de la composition des
tâches de l'approche de mesure développée, à savoir le déplacement du CdP aux
limites de stabilité dans les directions latérale et latéro-antérieure, nous pouvons
supposer qu'il existerait une bonne corrélation entre nos mesures posturographiques
et l'item « déplacement antérieur bras tendus » de l'échelle d'équilibre de Berg
(Annexe A). Nous pouvons également supposer l'existence d'une forte relation entre
nos mesures et d'autres mesures cliniques permettant la prédiction d'un risque de
chute à savoir le test de Functional Reach antérieur (Duncan et ai, 1990) et le test de
Functional Reach latéral (Brauer et al, 1999). Les auteurs de ces tests ont mentionné
qu'il existait une relation significative entre les variables des mesures
posturographiques conventionnelles (« quiet standing ») et leurs propres tests (r =
0.71 pour le FR antérieur VS mesures posturographiques. (Duncan, 1990); (r = 0.33,
p < 0.05 pour le FR latéral VS mesures posturographiques (Brauer, 1999).
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5. CHOIX DES CONDITIONS DE REALISATION DES TACHES ET
LATÉRALITÉ
La latéralité se définit comme étant la préférence d'utilisation d'une des
parties symétriques du corps (main, œil, pieds, oreille) dans des tâches où seule cette
partie est active. Il existe plusieurs types de latéralité, la plus connue étant la latéralité
manuelle. Dans le cas qui nous intéresse, c'est plutôt la latéralité podale qui est
impliquée dans le contrôle de la posture et de l'équilibre. Rigal mentionne qu'il existe
deux types de préférence podale : l'une statique, l'autre dynamique (Rigal, 2002). La
préférence statique renvoie au pied qu'une personne utilise lorsqu'elle est en position
debout et qu'elle cherche à maintenir son équilibre unipodal, où lorsqu'elle réalise un
saut. Soixante-quinze % des personnes indiquent une préférence du pied gauche dans
ces situations (Chapman, Chapman et Allen, 1987). La préférence dynamique, elle,
renvoie au pied utilisé pour frapper un ballon et nous intéresse moins dans le contexte
de cette étude. Aucune importance n'a été accordée, dans cette étude, aux problèmes
de stabilité que la préférence podale pouvait engendrer. Les cibles présentées
nécessitaient toujours, de la part du sujet, un transfert de poids sur la jambe droite. Le
positionnement de la cible a -t-il favoriser la performance de certains sujets dont la
latéralité podale était droite ? Certains sujets se sont-ils fatigués plus rapidement du
fait du déplacement et du contrôle nécessaire à l'opposé de leur préférence podale ?
Nous ne pouvons répondre à cette question. En revanche nous tenons à mentionner
deux points. Le premier concerne le fait que nous ayons déterminé, avant le début des
évaluations, la capacité des sujets à transférer leur poids aux limites de leur stabilité;
ceci dans le but de standardiser la difficulté de la tâche requise. De ce fait, des
personnes ayant une préférence podale gauche n'étaient pas lésés. Le second point
concerne l'objectif de cette étude. Nous ne cherchions pas à valider l'approche de
mesure, mais bien â vérifier sa fidélité intra-session. De ce fait, les problèmes
associés à des latéralités diverses n'entre pas en jeu. Il serait cependant intéressant
dans les études ultérieures d'évaluer la latéralité podale des sujets afin de leur
proposer des situations appropriées à leurs capacités. Nous pourrions ainsi vérifier
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l'existence réelle d'une préférence podale lors de tâches nécessitant le contrôle de la
posture et le maintien de l'équilibre quasi-statique.
6. AVENUE ET PERSPECTIVES DE RECHERCHE
L'objectif global de ce mémoire était de développer une approche de mesure
évaluant les déficiences du contrôle postural de sujets âgés et ce, à l'aide de mesures
posturographique et de performance du déplacement du CdP aux limites de stabilité
avec rétroactions visuelles du déplacement de ce dernier. L'utilisation conjointe, dans
une prochaine étude, de l'analyse des paramètres posturographiques traditionnels et
des paramètres de diffusion du déplacement du CdP sera réalisée dans le but d'affiner
notre jugement quant à la description de sujets à risque de développer des déficiences
du contrôle postural. En effet, l'utilisation des paramètres de diffusion du
déplacement du CdP devrait nous permettre d'obtenir de l'information sur la structure
du signal enregistré et non plus uniquement des informations sur la forme de ce
signal. L'objectif spécifique de ce mémoire était quant à lui de vérifier la présence
d'un effet d'apprentissage et d'un effet de fatigue dans le but de cibler le nombre
d'essais nécessaires à l'obtention de mesures intra-session fidèles. La démonstration
de la présence d'un effet d'apprentissage est intéressante dans une perspective de
prévention de l'altération des déficiences du contrôle postural chez les aînés. Le fait
qu'un apprentissage avec rétention au cours du temps soit possible lors de la
réalisation de tâches impliquant le contrôle du CdP aux limites de stabilité indique,
qu'une intervention en activité physique adaptée auprès de personnes âgées pourrait
aider à ralentir les altérations du contrôle postural de ces personnes. Pour cela il serait
pertinent de vérifier de façon expérimentale, qu'après un entraînement du contrôle du
CdP aux limites de stabilité avec présentations de rétroactions visuelles du
déplacement du CdP, la réalisation de tâches de projection aux limites de stabilité
sans rétroactions visuelles permettrait d'obtenir des performances motrices similaires
en terme de contrôle du déplacement du CdP. Secondairement, nous avons pu
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déterminer le nombre d'essais qui étaient nécessaires à la production de mesures
intra-sessions fidèles, mais nous ne savons pas d'une part si les variables choisies
évaluent bien ce que nous cherchons à évaluer (validité concomitante) et d'autre part
si ces variables nous dorment assez d'informations pour obtenir des résultats
similaires aux tests cliniques conventiormels qui évaluent les incapacités en équilibre
(validité critériée). Une attention particulière devra donc être apportée à l'exploration
de la validité critériée de l'approche de mesure développée. Compte tenu de l'absence
de valeurs de références pour les mesures posturographiques, l'exploration de la
validité concomitante de l'approche de mesure développée avec les tests cliniques
conventiormels sera réalisée mais pourra être discutée quant à sa pertinence lors
d'études ultérieures. Une évaluation de la fidélité test- retest devra également être
envisagée poirr compléter l'identification des qualités métrologiques de cette
approche de mesure. Enfin, la vérification de la sensibilité aux changements de
l'instrument pourra être réalisée grâce à l'étude de l'impact d'une intervention visant
le maintien et l'amélioration des capacités en équilibre par le biais d'un programme
d'activité physique adaptée. Un pré-test et un post-test aideront à déterminer la
sensibilité de l'instrument aux changements occasionnés.
SIXIEME CHAPITRE : CONCLUSION
L'objectif général de ce mémoire visait l'élaboration, à partir d'une revue de
la littérature des tests existants et mesurant l'équilibre, d'une approche de mesure
novatrice, fondée sur l'analyse posturographique des déplacements du CdP.
Contrairement aux tests cliniques conventioimels qui évaluent les incapacités en
équilibre, cette approche de mesure est basée sur l'évaluation des déficiences du
contrôle postural lors de tâches nécessitant le maintien et le contrôle des oscillations
du corps aux limites de stabilité. L'apport de rétroactions visuelles des déplacements
du CdP permet d'optimiser les performances et de favoriser l'apprentissage de la
tâche. L'approche de mesure ainsi développée a pour mandat d'autoriser la détection
précoce de sujets présentant des déficits des systèmes de contrôle de la posture. Sans
cette détection, ces persormes seraient à risque de développer, dans un avenir proche,
des incapacités en équilibre et pourraient expérimenter une ou plusieurs chutes. Le
développement d'instruments de mesures, évaluant la présence de déficits du contrôle
postmal, prend racine dans la problématique globale d'une meilleure compréhension
des facteurs et risques de chutes, ceci dans le but d'en limiter d'une part les effets sur
les individus et d'autre part d'en restreindre les coûts associés. Les objectifs
spécifiques de ce mémoire visaient en premier lieu la vérification de la présence
d'effets d'apprentissage et de fatigue de l'approche de mesure développée par notre
équipe et en second lieu la vérification de la fidélité intra-session de cette approche de
mesure.
L'ensemble des résultats obtenus et présentés ici nous permet de retenir un
point fondamental. Toute tâche, quelle qu'elle soit, nécessite un apprentissage plus ou
moins long. Un seul essai d'apprentissage, ce qui est le plus souvent proposé aux
sujets en posturographie, ne suffit pas à l'obtention d'une boime reproductibilité de la
mesure. Gardons toutefois en mémoire que les résultats obtenus grâce aux analyses
statistiques ne sont pas des résultats définitifs sur lesquels nous pouvons appuyer
plusieurs décisions méthodologiques, notamment en regard de la composition des
156
échantillons d'étude. Ils ne nous donnent qu'une idée de la réalité et ne doivent pas
annihiler notre capacité de jugement ainsi que notre esprit critique lors de
l'élaboration de recherches futures. Notons également que l'approche de mesure
développée pour cette étude n'évalue que les déficiences du contrôle postural quasi-
statique des sujets âgés sans prendre en compte les nombreux autres facteurs associés
aux risques de chutes.
Nous sommes d'avis que ce travail permettra de faire avancer les
connaissances scientifiques en matière d'évaluation des déficits du contrôle postural
chez les aînés et notamment en ce qui a trait à l'apprentissage du contrôle du
déplacement du CdP. A plus long terme, il vise à permettre aux cliniciens de mieux
détecter et traiter des personnes à risque de chuter, améliorant ainsi leur qualité de vie
tout en repoussant la date d'arrivée de la première chute dont l'issue est le plus
souvent catastrophique. Pour parvenir à cela, plusieurs questions devront trouver des
réponses lors d'études futures. Ainsi, la validité de l'approche, sa sensibilité aux
changements et sa faisabilité clinique devront être établies.
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ANNEXE A
ÉCHELLE D'ÉQUILIBRE DE BERG
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Bere 1. Passer de
la position assise
à debout
□ 4. Sans l'aide de ses mains et garder l'équilibre
n 3. Se lève seul à l'aide de ses mains
n 2. A l'aide de ses mains après plusieurs tentatives
n 1. Un peu d'aide pour se lever ou garder l'équilibre
□ G. Aide modérée ou importante pour se lever
Bere 2. Se tenir
debout sans
appui
□ 4. Sans danger 2 min
□ 3. Sous surveillance 2 min
□ 2. Sans prendre appui 30 sec
n 1. Plusieurs tentatives pour se tenir 30 sec sans appui
n 0. Incapable de se tenir debout 30 sec sans l'aide de
quelqu'un
Bere 3. Se tenir
assis sans appui,
pieds au sol
n 4. Sans danger 2 min
□ 3. Sous surveillance 2 min
□ 2. Peut rester assis 30 sec sans appui
□ 1. Peut rester assis 10 sec
□ 0. Incapable de rester assis 10 sec sans appui
Bere 4. Passer de
la position
debout à assise
□ 4. Correctement en s'aidant un peu de ses mains
□ 3. En s'aidant de ses mains
n 2. Appui des jambes sur une chaise pour contrôle
□ 1. Sans aide mais descente non contrôlée




n 4. Sans difficulté, en s'aidant un peu de ses mains
□ 3. Sans difficultés, en s'aidant beaucoup de ses mains
n 2. Moyermant des instructions verbales et (ou) surveillance
n 1. Aide d'une personne
□ 0. Aide de deux personnes ou surveillance
Bere 6. Se tenir
debout les yeux
fermés (10 secs)
□ 4. Sans appui et sans danger 10 sec
□ 3. Sous surveillance 10 sec
□ 2. Peut tenir 3 sec
□ 1. Incapable de fermer les yeux plus de 3 sec mais garde
l'équilibre
□ 0. Besoin d'aide pour ne pas tomber
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Bere 7. Se tenir
debout les pieds
ensemble
□ 4. Joint les pieds sans aide ; tient 1 min sans danger
□ 3. Joint les pieds sans aide ; tient 1 min sous surveillance
□ 2. Joint les pieds sans aide ; ne peut tenir plus de 30 sec
□ 1. Aide pour joindre les pieds ; mais peut tenir 15 see






□ 4. Peut se pencher sans danger plus de 10 sec
n 3. Peut se pencher sans danger plus de 5 sec
n 2. Peut se pencher sans danger plus de 2 sec
n 1. Peut se pencher mais sous surveillance
n 0. A besoin d'aide pour ne pas tomber
Bere 9.
Ramasser un
objet qui est par
terre
□ 4. Ramasse facilement et sans danger
□ 3. Ramasse sous surveillance
□ 2. Ne peut ramasser, mais s'arrête à 1 ou 2 see et garde appui
□ 1. Ne peut ramasser et a besoin d'être surveillé





n 4. Bon déplacement de poids des deux côtés
n 3. Mauvais déplacement de poids d'un côté
n 2. Se toume de profil seulement en gardant son équilibre
n 1. Besoin de surveillance




□ 4. Sans danger en moins de 4 see de chaque côté
□ 3. Sans danger d'un seul côté en moins de 4 sec
□ 2. Sans danger mais lentement
□ 1. Besoin de surveillance ou de directives verbales





n 4. Tient debout sans appui et sans danger (Sx en 20 sec)
n 3. Sans appui, toucher Sx en plus de 20 sec
n 2. Toucher 4x sans aide et sous surveillance
□ 1. Ne peut toucher plus de 2x ; a besoin d'aide







□ 4. Tandem en contact, sans aide et tenir position 30 sec
□ 3. Grand pas sans aide et tenir position 30 sec
□ 2. Petit pas sans aide et tenir la position 30 sec
n 1. Besoin d'aide pour faire un pas mais tient 15 sec
□ 0. Perd l'équilibre en faisant un pas ou en se tenant debout
Berg 14. Se tenir
debout sur une
jambe
□ 4. Peut lever une jambe sans aide et tenir plus de 10 sec
□ 3. Peut lever une jambe sans aide et tenir de 5 à 10 sec
□ 2. Peut lever une jambe sans aide et tenir 3 sec ou plus
□ 1. Ne peut tenir plus de 3 sec tout en restant debout sans aide
□ 0. Ne peut exécuter l'exercice ou a besoin d'aide
SCORE TOTAL : / 56 POINTS
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ANNEXEE
TEST D'ÉQUILIBRE ET DE MARCHE DE TINETTI
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DIRECTIVES pour le test de TInetti : Le sujet est assis sur une chaise dure sans
accoudoir.
Les manœuvres suivantes sont examinées :
ÉQUILIBRE
1. Équilibre assis
n  Penche ou glisse dans la chaise 0
n  Stable, en sécurité 1
2. Se lever
Incapable sans aide 0
n  Capable mais utilise ses bras pour s'aider 1
n  Capable sans l'aide de ses bras 2
3. Essais pour se lever
n  Incapable sans aide 0
n  Capable après plus d'un essai 1
n  Capable au premier essais 2
4. Équilibre Immédiat lors du lever
n  Instable (chancelant, oscillant) 0
^  Stable mais utilise une marchette, une canne ou
s'agrippe à d'autres objets pour se soutenir
n  Stable sans marchette, canne ou autres objets 2
5. Équilibre debout
n  Instable 0
_  Stable avec pieds écartés (talons éloignés de plus de 4")
ou utilise une canne, une marchette ou d'autres supports




Commence à tomber 0
Chancelant, s'agrippe mais stabilise 1
Stable 2
Symptômes ou démarche chancelante lors de ^
mouvements latéraux ou d'extension du cou
Diminution marquée de l'amplitude mais sans ^
symptômes ou démarche chancelante
Amplitude satisfaisante modérée et équilibre stable 2
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8. Yeux fermés
n  Instable 0
n  Stable 1
9. Pivot de 360°
n  Pas discontinus G
n  Pas continus 1
n  Instable (chancelant, s'agrippe) G
n  Stable 1
IG. Station debout sur une jambe
Jambe droite
n  Incapable sans appui G
n  Capable 1
Jambe gauche
n  Incapable sans appui G
n  Capable 1
11. Extension du dos
Refuse d'essayer ou aucune extension ou utilise une ^
marchette lorsqu'il le fait
n  Essaie mais faible extension 1
n  Bonne extension 2
12. Lever les bras
n  Incapable ou instable, a besoin de se tenir G
n  Capable et stable 1
13. Se pencher vers l'avant
n  Incapable ou instable G
n  Capable et stable 1
14. S'asseoir
G
Non sécuritaire (juge mal ses distances ; se laisse
tomber dans la chaise)
Utilise les bras ou n'a pas un mouvement régulier 1
Sécuritaire, mouvement régulier 2
Score final équilibre : I2<X
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MARCHE
1. Initiation de la marche
n  Hésitations ou plusieurs essais pour partir 0
n  Aucune hésitation 1
2. Hauteur et longueur des pas : balancement de la jambe droite
n  Ne passe pas au-delà du pied gauche 0
n  Passe au-delà du pied gauche 1
n  Le pied droit ne quitte pas complètement le plancher 0
n  Le pied droit quitte complètement le plancher 1
3. Hauteur et longueur des pas : balancement de la Jambe
gauche
n  Ne passe pas au-delà du pied droit 0
n  Passe au-delà du pied droit 1
Le pied gauche ne quitte pas complètement le q
plancher
n  Le pied gauche quitte complètement le plancher 1
4. Symétrie des pas
Longueur des pas du pied gauche et du pied droit q
inégales (estimer)
1
Longueur de pas du pied gauche et du pied droit
semblent égales
5. Continuité du pas
n  Arrête ou fait des pas 0
n  Les pas semblent continus 1
6. Trajectoires (estimée en relation avec les tuiles du plancher, diamètre de
12".
Observer le trajet d'un pied sur environ 10' de marche) :
n  Déviation marquée G




Trajectoire droite sans auxiliaire à la marche 2
Balancement marqué ou utilise un auxiliaire à la ^
marche
Pas de balancement mais plie les genoux ou le dos ^
ou écarte les bras lors de la marche
Pas de balancement, pas de flexion, pas




n  Talons écartés 0




Discontinu mais ne chancelle pas ou n'utilise pas de
marchette ou de canne
n  Stable, continu sans auxiliaire à la marche 2
10. Capacité d'augmenter sa vitesse de marche (dire au sujet de
marcher aussi vite qu'il le peut tout en ayant un rythme
sécuritaire) :
n  Aucun G
n  Un peu 1
n  Beaucoup 2
Score final marche : /16
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SCORE TOTAL : /40
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CODE REGISTRE DE SUJET
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR MA PARTICIPATION A UNE
ÉTUDE SCIENTIFIQUE
TITRE DU PROJET
Développement et validation d'une mesure d'évaluation du contrôle de la posture et
de l'équilibre chez la personne âgée.
RESPONSABLE DE LA RECHERCHE
Patrick Boissy Ph.D.
Chercheur, Centre de Recherche sur le Vieillissement
Institut Universitaire de Gériatrie
Professeur Adjoint
Département de Kinanthropologie
FEPS, Université de Sherbrooke
DÉCLARATION DE RESPONSABILITÉ
Le chercheur principal ci-dessous désigné est responsable du déroulement de l'étude
en titre et s'engage à respecter les obligations qui y sont énoncées.
Signature du chercheur principal : Date:
OBJECTIF DU PROJET
L'attention joue un rôle prépondérant dans le maintien du contrôle postural des
individus.
C'est pourquoi les objectifs visés par cette étude sont de développer et valider une
mesure d'évaluation du contrôle de la posture et de l'équilibre en situation de double
tâche (une tâche posturale et une tâche attentionnelle) auprès d'une population de
personnes âgées.
NATURE DE LA PARTICIPATION
Ma collaboration à cette étude implique que je participe à deux séances d'évaluation
de mon équilibre et du contrôle de ma posture au laboratoire de posture (local 3429)
du Centre de recherche sur le vieillissement de l'Institut universitaire de gériatrie de
Sherbrooke. D'une durée totale de deux heures, chaque session expérimentale sera
planifiée en fonction de mes disponibilités à l'intérieur des plages horaires proposées
par le responsable de la recherche.
Au cours de la première évaluation, j'aurai à réaliser plusieurs tâches de la vie
quotidienne comme par exemple : me lever d'une chaise, réaliser un tour complet sur
moi-même, me placer sur la pointe des pieds, soulever un pied le plus longtemps
possible. Je devrai également marcher sur une distance de 5 mètres. Au cours de la
seconde évaluation, j'aurai à contrôler mon équilibre en position debout lors de
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différentes tâches nécessitant mon attention.
Une photographie et un enregistrement sur vidéocassette pourront être effectué tout
au long de la séance.
Je pourrai, si j'en éprouve le besoin et ce, à tout moment, demander des temps de
repos entre chaque activité afin de respecter mon rythme personnel.
Pour compléter le protocole associé à ce projet, j'aurai à remplir à mon domicile, un
cahier de renseignements comportant plusieurs questionnaires relatifs à mon état de
santé, à mon état d'équilibre et ma peur de chuter. La durée requise pour compléter ce
cahier est d'une heure environ.
AVANTAGES POUVANT DÉCOULER DE LA PARTICIPATION
Cette étude me permettra d'acquérir des connaissances sur la façon dont je maintiens
mon équilibre en station debout. La réalisation de cette étude permettra parallèlement
aux chercheurs de valider une mesure d'analyse du contrôle de la posture et de
l'équilibre et aidera à l'amélioration des connaissances scientifiques concernant
l'évaluation posturale des individus.
INCONVÉNIENTS POUVANT DÉCOULER DE LA PARTICIPATION
En règle générale, chaque séance expérimentale dure environ 2 heures. Des périodes
de repos à intervalles réguliers et au besoin des périodes de repos additionnelles me
seront proposées tout au long de l'évaluation afin de prévenir tout état de fatigue. Il
n'y a pas d'inconvénients directs pouvant découler de ma participation. Je pourrais
cependant ressentir un certain état de stress ou de fatigue.
RISQUES
Tout individu peut se blesser juste en marchant ou en s'asseyant, il est donc possible
que je me blesse lors des tâches expérimentales de cette étude. Plus spécifiquement, il
est possible que je me blesse suite à une chute lors des tâches expérimentales qui
sollicitent mon équilibre (i.e. tenir debout en équilibre, avec les yeux fermés). Les
blessures possibles pourraient inclure des bleus, des élongations musculaires ou
tissulaires, des fractures. Pour me protéger contre cette éventualité, un agent de
recherche sera toujours à mes côtés pour m'assister afin d'assurer ma sécurité. Un
système de ceinture de sécurité sera également â ma disposition dans le cas où
j'éprouverai des difficultés pour contrôler ma posture. Avec ces mesures de
précautions, les chercheurs croient que le risque de blessure ne sera pas plus grand
que lors de l'exécution d'activités quotidiennes. Il est entendu que ma participation à
ce projet de recherche ne me fait courir sur le plan médical aucun risque que ce soit.
Il est également entendu que ma participation n'aura aucun effet sur tout traitement
médical en cours. Advenant que je serai blessé(e) physiquement suite à des
procédures reliées à cette étude de recherche, tous les traitements requis me seront
donnés sans que j'aie rien à débourser.
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RETRAIT DE MA PARTICIPATION
Il est entendu que ma participation au projet de recherche décrit ci-dessus est tout à
fait volontaire et que je reste, à tout moment, libre de mettre fin à ma participation
sans avoir à motiver ma décision, ni à subir de préjudice de quelque nature que ce
soit. De plus, si de nouvelles connaissances significatives sont obtenues lors du
déroulement de cette étude et qui pourraient influencer ma volonté de continuer à
participer, j'en serai informé(e).
Les chercheurs pourraient aussi avoir à mettre fin à ma participation à cette étude si,
pour quelques raisons que ce soit, ils estiment qu'il y a un plus grand risque de
blessures pour moi. Advenant que je me retire de l'étude ou que le chercheur principal
mette fin à ma participation, je demande que les documents audiovisuels et écrits qui
me concernent soient détruits.
OUI NON
CONFIDENTIALITÉ DE L'INFORMATION
Les informations recueillies lors de cette étude (fichiers électroniques, questionnaires
papiers) seront sauvegardées de façon anonyme dans un dossier de recherche
confidentiel conservé exclusivement au Centre de recherche sur le vieillissement de
l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke. Toutes références à mon identité
sera enlevée de ces informations et remplacée par un code alphanumérique lié à mon
nom et au numéro de ce formulaire de consentement (cf. code registre de sujet). Ce
dossier sera conservé sous clés dans un classeur pour une période de 5 ans et sera
détruit par la suite. L'accès à ce dossier sera restreint au personnel de recherche
impliqué dans ce projet. L'accès à l'identité associée à ce dossier sera restreint au
chercheur principal de l'étude.
COMPENSATIONS FINANCIÈRES
Un montant de 10 $ me sera remis pour mes frais de transport et de stationnement,
pour chacune des séances expérimentales complétées. Ce montant me sera remis à
chaque début de séance.
Dans le cas d'un retrait de ma participation avant la fin des séances expérimentales, je
conserverai les frais déjà alloués.
UTILISATION DE L'INFORMATION POUR COMMUNICATION
SCIENTIFIQUE ET PROFESSIONNELLE
L'exécution des tâches expérimentales sera enregistrée sur vidéocassettes. Ces
séquences vidéo serviront à l'analyse des données et seront détruites à la fin de
l'étude. J'autorise le chercheur principal à filmer sur un médium vidéo les tâches
expérimentales auxquelles j'ai participé pour des fins d'analyse ainsi qu'à prendre une
photographie de moi.
OUI NON
Certaines de ces séquences vidéo pourraient être utilisées, avec mon autorisation, â
des fins de communication, par le chercheur principal et ses collègues. J'autorise le
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chercheur principal à utiliser l'enregistrement vidéo des tâches expérimentales
auxquelles j'ai participé pour des fins de communication.
OUI NON
ETUDES ULTERIEURES
Il se peut que les résultats obtenus suite à cette étude dorment lieu à une autre
recherche. Dans cette éventualité, j'autorise les persormes de ce projet à me contacter




Pour toute information supplémentaire ou tout problème relié à cette étude, vous
pouvez joindre le chercheur principal, Patrick Boissy, Ph.D., au numéro de téléphone
suivant: (819) 821-1170 poste 2628. Pour tout problème d'éthique concernant les
conditions dans lesquelles se déroule votre participation à ce projet, vous pouvez,
après en avoir discuté avec le responsable du projet, expliquer vos préoccupations à la
présidente du comité d'éthique de l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke.
Vous pourrez la joindre par l'intermédiaire de son secrétariat, en composant le
numéro suivant: 829-7131, poste 2386.
CONSENTEMENT DU PARTICIPANT
Je soussigné(e), déclare que j'ai lu et compris l'information fournie ci-dessus. Les
chercheurs ont personnellement discuté avec moi de cette étude, m'ont fourni les
détails additionnels que j'ai demandé et ont répondu à toutes mes questions. J'ai eu
suffisamment de temps pour décider si je veux me joindre à cette étude. Par la
présente, je consens librement à devenir un sujet de recherche dans cette étude.
OUI NON
Nom du sujet: Code
Signature du sujet : Date :
DECLARATION DU RESPONSABLE DE L'OBTENTION DU
CONSENTEMENT
Je soussigné(e) , certifie avoir expliqué au
signataire intéressé les termes du présent formulaire, avoir répondu aux questions
qu'il m'a posées à cet égard et lui avoir clairement indiqué qu'il reste, à tout moment,
libre de mettre un terme à sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus.
Signature du responsable :
Fait à Sherbrooke, le 2003
DECLARATION DE CONFIRMATION DU TEMOIN
J'ai été témoin de la signature de ce document par le sujet.
Nom du témoin:
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Objectif du prompt î Nature de la participation i
Le but principal du Centre de
recherche sur le vieillissement
est de prévenir, retarder ou
pallier la perte d'autonomie
chez les personnes âgées.
Nous tenons à vous remercier
chaleureusement de l'intérêt
que vous portez à ce projet de
recherche.
Ce dépliant se veut un aide-
mémoire des points importants
de l'étude.
Développer et valider une
mesure d'évaluation de
l'équilibre et du contrôle postural
chez la personne âgée, afin de
mieux comprendre les
mécanismes qui sous-tendent les
chutes.
Chercheur responsable !
Dr Patrick Boisssy, Ph.D.
-  Chercheur au Centre de
Recherche sur le vieillissement.
- Professeur adjoint à la faculté
d'éducation physique et sportive.
N'hésitez pas à nous contacter
pour tout renseignement
complémentaire.
Vous participerez à deux
sessions d'évaluation d'une
durée de deux heures
chacune.
Vous serez évalué(e) sur
votre équilibre (test de
marche, se lever d'une
chaise, réaliser un tour sur
soi-même ) et sur votre
capacité à contrôler votre
posture lors de tâches




de 20$ pour supporter vos







Je vais vous poser quelques petites questions pour
m'assurer que vous pouvez bien être inclus dans l'étude :
Quel âge avez-vous ?
OUI NON
Avez-vous des problèmes de vue non corrigés ?
Avez-vous des problèmes de perception
des couleurs ?
Vous déplacez-vous en fauteuil roulant ?
Si la personne répond OUI à une de ces trois
questions, alors l'inclusion n'est pas possible.
Pouvez vous vous déplacez facilement jusqu'à l'Institut
universitaire de gériatrie de Sherbrooke ?
□ Oui □ Non
Utilisez vous une canne pour vous déplacer ?





□ F □ M
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ANNEXE F
MINI MENTAL STATE EXAMINATION
ÉCHELLE DE STATUT MENTAL MODIFIÉE (3 MS) '
et
ÉCHELLE DE STATUT MENTAL DE FOLSTEIN (MMS)
Sujet:
Nom Prénom
Date de naissance: Sexe:
Années de scolarité:
Droitier: Q Gaucher: Q





Traduction et adaptation française du Modified Mini-Mental State (3MS)* et du Mini Mental State** par le
Centre de recherche en gériatrie de l'Hôpital d'Youvilie de Sherbrooke (1036, rue Belvédère Sud,
Sherbrooke, Québec, Canada J1H 4C4).
*  Teng, E.L., Chui, H.C.: «The Modified Mini-Mental State (3 MS) examination J.Clin. Psvchiatrv. 48:
314-317, 1987.
** Folstein, M.F., Folstein, S.E., Mo Hugh, P.R.: «Mini Mental State: A practical method for grading the




SHORT FORM HEALTH STATUS INSTRUCTION (SF 36)
r\
Votre Santé et Votre Bien-Etre
Les questions qui suivent portent sur votre santé, telle que vous la percevez.
Vos réponses permettront de suivre l'évolution de votre état de santé et de
savoir dans quelle mesure vous pouvez accomplir vos activités courantes.
Merci d'avoir complété ce questionnaire!
Pour chacune des questions suivantes, cochez la case 1X1 correspondant le
mieux à votre réponse.
1. En général, diriez-vous que votre santé est:
Excellente Très bonne Bonne Passable Mauvaise
□3 □3




Un peu moins Bien moins
meilleure meilleure bonne bonne
maintenant maintenant la même maintenant maintenant
que l'an que l'an que l'an que l'an que l'an
dernier dernier dernier dernier dernier
▼ ▼ ▼ ▼ ▼
□. □3 □. □s
SF-36v2™ Health Survey © 1993,2000 Health Assessment Lab, Médical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. AU Rights
Reserved.
SF-36® is a registered trademark of Médical Outcomes Trust.
(SF-36v2 Standard, Canada (French) Version 2,0)
3. Les questions suivantes portent sur les activités que vous pourriez avoir à
faire au cours d'une journée normale. Votre état de santé actuel vous













Dans les activités exigeant un effort
physique important comme courir,
soulever des objets lourds, pratiquer
des sports violents
b Dans les activités modérées comme
déplacer une table, passer l'aspirateur,
jouer aux quills ou au golf
c Pour soulever ou transporter des sacs
d'épicerie I li.
d Pour monter plusieurs étages à pied I |i.











f Pour me pencher, me mettre à genoux ou
m'accroupir O IIII2 [I]3
g Pour faire plus d'un kilomètre à pied Qi O2 Qa
h Pour faire plus de deux cents mètres à pied Qi 02 O3
i Pour faire cent mètres à pied I |i.





SF-36v2™ Health Survey © 1993,2000 Health Assessment Lab, Médical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. Ail Rights
Reserved.
SF-36® is a registered trademark of Médical Outcomes Trust.
(SF-36v2 Standard, Canada (French) Version 2.0)
4. Au cours des quatre dernières semaines, combien de fois avez-vous eu
l'une ou l'autre des diffîcultés suivantes au travail ou dans vos autres
activités quotidiennes à cause de votre état de santé phvsique?
La
plupart
Tout le du Rare
temps temps Parfois ment Jamais
t t t t t
Avez-vous dû consacrer moins de temps à
votre travail ou à d'autres activités?
b Avez-vous accomnli moins de choses que vous
l'auriez voulu?
Avez-vous été limité(e) dans la nature de vos
tâches ou de vos autres activités?
CUl [III2 [III3 Q4 Qs
EHi [III2 O3 dis
EHi [III2 IIII3 dl4 dis
d Avez-vous eu de la difficulté à accomplir votre
travail ou vos autres activités (par exemple vous
a-t-il fallu fournir un effort supplémentaire)? dl' dj^ dl^ dj" dis
5. Au cours des quatre dernières semaines, combien de fois avez-vous eu
l'une ou l'autre des difficultés suivantes au travail ou dans vos autres
activités quotidiennes à cause de l'état de votre moral (comme le fait de
vous sentir déprimé(e) ou anxieux(se))?
a Avez-vous dû consacrer moins de temps à
votre travail ou à d'autres activités?
La
plupart
Tout le du Rare
temps temps Parfois ment Jamais
t t T t t
n.... n........ n n-.. n.
b Avez-vous accompli moins de choses que
vous l'auriez voulu? • d|i dl^ djî dj" I Is
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Avez-vous fait votre travail ou vos autres
activités avec moins de soin qu'à l'habitude? Qi 1^2 Qs [^4 Qs
6. Au cours des quatre dernières semaines, dans quelle mesure votre état
physique ou moral a-t-il nui à vos activités sociales habituelles (famille,
amis, voisins ou autres groupes)?
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément
T  t t t t
I  11 dis EUs dl" dis
7. Au cours des quatre dernières semaines, avez-vous éprouvé des douleurs
physiques?
Aucune Douleurs très Douleurs Douleurs Douleurs Douleurs très
douleur légères légères moyennes intenses intenses
I  11 dl^ dis dJ" d]s I Is
8. Au cours des quatre dernières semaines, dans quelle mesure la douleur a-
t-elle nui à vos activités habituelles (au travail comme à la maison)?
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément
t  t t t t
I  11 I I2 I I3 I I4 I Is
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9. Ces questions portent sur les quatre dernières semaines. Pour chacune des
questions suivantes, donnez la réponse qui s'approche le plus de la façon
dont vous vous êtes senti(e). Au cours des quatre dernières semaines,
combien de fois:
a Vous êtes-vous senti(e) plein(e) d'entrain?.
b Avez-vous été très nerveux(se)?
c Vous êtes-vous senti(e) si déprimé(e) que
f Vous êtes-vous senti(e) triste et
démoralisé(e)? O i
h Vous êtes-vous senti(e) heureux(se)? I li.
i Vous êtes-vous senti(e) fatigué(e)? □. □
10. Au cours des quatre dernières semaines, combien de fois votre état
phvsique ou moral a-t-il nui à vos activités sociales (comme visiter des
amis, des parents, etc.)?
La plupart du
Tout le temps temps Parfois Rarement Jamais
I  11 [ZI2 lHlî CH'i dis
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La
plupart
Tout le du Rare
temps temps Parfois ment Jamais
▼ ▼ ▼ ▼ ▼
n..... Q n-.. D







-.n. n. n3 Us
....n Us n Us
....n n3 Us
....n Us Us
....□3 n3 n Us
11. Dans quelle mesure chacun des énoncés suivants est-il VRAI ou FAUX
dans votre cas?
Il me semble que je tombe malade
un peu plus facilement que les autr
Tout à Plutôt Ne sais Plutôt Tout à
fait vrai vrai pas faux fait faux
t t t t t
...n 0-... O3 n. O3
b Je suis en aussi bonne santé que les
gens que je connais Qi 02 Os O-» 0=
c Je m'attends à ce que ma santé se
détériore O' O2 O3 O" O5
d Ma santé est excellente Oi O^ O^ O" I Is
MERCI D'AVOIR BIEN VOULU REPONDRE A CES QUESTIONS!
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ANNEXER
ACTIVITY SPECIFIC BALANCE SCALE (ÉCHELLE ABC)
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L'ECHELLE ABC
« The Activity Spécifie Balance Scale »
COMMENT RÉPONDRE : Pour chacune des activités énumérées, indiquez votre
degré de confiance en choisissant un chiffre sur l'échelle suivante :
4 : très confiant 3 : moyennement confiant 2 : un peu confiant 1 : pas confiant du
tout
•  Jusqu'à quel point êtes-vous confiant(e) de ne pas perdre votre équilibre
ou votre stabilité lorsque... : formulation négative
•  Jusqu'à quel point êtes vous confiant que vous pourrez garder votre
équilibre iorsque... : formuiation positive
1. ... vous marchez dans la maison ?
2. ... vous monter ou descendez les escaliers ?
3. ... vous vous penchez pour ramasser une pantoufle sur le plancher, à l'entrée
d'un
4. placard ?
5. ... vous vous étirez pour prendre une petite boîte de conserve sur une étagère à
6. hauteur des yeux ?
7. ... vous vous tenez sur la pointe des pieds pour aller chercher quelque chose
au-dessus de votre tête ?
8. ... vous êtes monté(e) sur une chaise pour aller chercher quelque chose ?
9. ... vous balayez le plancher ?
10.... vous sortez de la maison pour aller vers une auto stationnée dans l'entrée ?
11.... vous montez ou descendez de l'auto ?
12.... vous traversez un terrain de stationnement pour vous rendre au centre
d'achat ?
13.... vous montez ou descendez un plan incliné ?
14.... vous marchez dans un centre d'achat bondé de gens pressés ?
15.... vous êtes bousculé(e) par des gens en marchant dans le centre d'achat ?
16.... vous montez ou descendez d'un escalier roulant en tenant la rampe ?
17.... vous montez ou descendez d'un escalier roulant sans pouvoir tenir la rampe
parce que vous avez les bras chargés de paquets ?
18.... vous marchez sur un trottoir glacé ?
Est-ce que vous restreignez vos sorties à l'extérieur de peur de chuter ? ( par
exemple : vous cessez d'utiliser le bus, vous ne sortez qu'accompagné)
Oui Non Décrivez ;
Depuis combien de temps :
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ANNEXE I
RÉSULTATS - DESCRIPTION DE L'ÉCHANTILLON
Tableau 1 : Statistiques descriptives du niveau de scolarité et du niveau cognitif
(MMSE) des sujets en fonction du sexe.
Tableau 2 : Moyennes, écart-type et fréquence des percentiles obtenus pour
chaque échelle du SF-36.
Tableau 3 : Répartition en fréquence des résultats de la peur de chuter selon
l'ABC scale.
Tableau.4 : Moyennes et écart-types des mesures cliniques d'évaluation des
capacités fonctionnelles en équilibre
Tableau.5 : Moyennes et écart-types des mesures cliniques d'évaluation des
capacités fonctionnelles pour l'autonomie à la marche.
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Tableau 1 : Statistiques descriptives du niveau de scolarité et du niveau cognitif
(MMSE) des sujets en fonction du sexe.
FEMMES HOMMES GROUPE
n = 14 n^lO n = 24
Moyenne 12,7 18,2 15
Médiane 12 19,5 13
Scolarité
Ecart-type 3,97 6,96 5,96
min 9 9 9
max 20 25 25
Étendue 11 16 16
Moyenne 28,3 27,2 27,5
Médiane 28,5 28 28
Niveau Écart-type 1,267 2,765 1,95
cognitif
min 26 22 22
(MMSE)
max 30 30 30
Étendue 4 8 8
Tableau 2 : Movennes, écart-type et fréquence des percentiles obtenus pour chaque
échelle du SF-36.
Fonctionn











Moyenne 84,5 92,8 86,4 89,0 76,8 89,7 98,5 95,3
Écart-type 28,5 12,4 27,2 26,2 33,4 28,5 6,2 1G,2




0 1 0 3 G G G
Percentiles 51'"" ^  ^
74ème 1 3 2 G 1 1 1 1
X >75™' 19 21 19 22 17 21 23 23
Note ; Fonctionn' est utilisé pour « Fonctionnement »
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Tableau 3 : Répartition en fréquence des résultats de la peur de chuter selon TABC
scale.





Un peu Moyennement Très
confiant confiant confîant
1. vous marchez dans la q q ^ 21
maison
2. vous montez ou q ^ g -|2
descendez les escaliers
3. vous vous penchez
pour ramasser une 0 2 5 17
pantoufle
4. vous vous étirez pour
prendre 1 boîte de ^ ^
> 1 . v/ vj îD ny
conserve a hauteur
d'yeux
5. vous vous tenez sur q ^ g ^2
la pointe des pieds
6. vous montez sur „ „ .i o c
,  . o o 1o o
chaise
7. vous balayez le « «
plancher
9. vous montez ou
descendez de l'auto
21
8. vous sortez de la
maison pour aller vers 1 1 2 20
une auto
0  4 19
10. vous traversez un . ^







Un peu Moyennement Très
conHant confiant confiant
11. vous montez ou
descendez un plan
incliné
12. vous marchez dans






13. vous êtes bousculé
dans 1 centre d'achat
14. vous montez ou
descendez un escalier
roulant en tenant la
rampe
15. vous montez ou
descendez un escalier
roulant sans tenir la
rampe











Tableau 4 : Moyennes et écart-types des mesures cliniques d'évaluation des capacités
fonctionnelles en équilibre
wAT^TAt^TTTc FEMMES HOMMES GROUPEVARIABLES / i aa / im /(n= 14) (n= 10) (n=24)
É  Berg Balance Test (/56 points) 51,8 ±5,8 50,6 + 7,6 51,3 ±6,5
Q
u




R  Functional Reach latéral (pouces) 8,11 ± 2,3 9,2 ± 2,3 8,58 ± 2,3
E
Tableau 5 : Moyennes et écart-types des mesures cliniques d'évaluation des capacités




Tinetti: marche (/16 points) 14,2 ±2,8 14,2 ±2,7 14,2 ±2,7
M
A  TUG (secondes) 11,6 ±3,3 12,3 ±4,4 11,86 ±3,7
R
G
H  TUG manuel (secondes) 13,2 ±3,8 15,6 ±8,1 14,2 ±5,9
E
Vitesse de marche sur 5 mètres (m/sec) 1,2 ±0,25 1,2 ±0,41 1,2 ±0,32
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ANNEXEJ
STABILOGRAMMES POUR UN SUJET POUR L'ENSEMBLE DES ESSAIS
DE CHACUNE DES QUATRE TÂCHES
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Projection latérale aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles des
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Déplacement (cm)
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Projection latérale aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles des



















Projection latérale aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles des
déplacements du Centre de Pression
Essai 3
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Déplacement (cm)
224
Projection latérale aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles des













Projection latérale aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles des
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Projection latérale aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles des
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Déplacement (cm)
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Projection latérale aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles des
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Projection latérale aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles des
























-2 -1 0 1 2
Déplacement (cm)
229
Projection latéro-antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles
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Déplacement (cm)
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Projection latéro-antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles
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Déplacement (cm)
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Projection latéro-antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles
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Déplacement Xcm)
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Projection latéro-antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles
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Déplacement (cm)
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Projection latéro-antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles







Projection latéro-antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles
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Projection latéro-antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles







Projection latéro-antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles






















REPRÉSENTATIONS GRAPHIQUES DE L'ENSEMBLE DES 8 ESSAIS DE
CHACUNE DES TÂCHES, POUR CHACUNE DES VARIABLES ÉTUDIÉES.
ANALYSES DE VARIANCE ET ANALYSES DE CONTRASTES
1 : Tâche de position stable avec point focal - paramètres posturographiques
2 : Tâche de position stable avec rétroactions visuelles du CdP - paramètres
posturographiques
3 : Tâche de projection latérale aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles des
déplacements du CdP - paramètres posturographiques
4 : Tâche de projection latéro-antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions
visuelles des déplacements du CdP - paramètres posturographiques
5 : Tâche de projection latérale aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles des
déplacements du CdP -paramètres de performance
6 ; Tâche de projection latéro-antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions
visuelles des déplacements du CdP - paramètres de performance
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1. Tâche de position stable avec point focal - paramètres posturographiques
Figure a
Surface de déplacement du CdP pour 8 essais lors d'une tâche de « position stable »






























Vitesse moyenne de déplacement du CdP sur l'axe antéro-postérieur pour 8 essais lors







































Vitesse moyenne de déplacement du CdP sur l'axe latéro-médian pour 8 essais lors
d'une tâche de "Quiet standing" avec point focal (F = 2,919 ; p < 0.05).
































Déplacement total du CdP ur 8 essais lors d'une tâche de "Quiet standing" avec point


























2. Tâche de Position stable avec rétroactions visuelles du CdP - paramètres
posturoeraphiques
Figure e
Surface de déplacement du CdP pour 8 essais lors d'une tâche de "Position stable"


































Vitesse moyenne de déplacement du CdP sur l'axe antéro-postérieur pour 8 essais lors
d'une tâche de "Position stable" avec rétroactions visuelles
(F = 2,527 ; p < 0.05).

































Vitesse moyenne de déplacement du CdP sur l'axe latéro-médian pour 8 essais lors
d'une tâche de "Position stable" avec rétroactions visuelles
(F = 3,119;p<0,05).

























Déplacement total du CdP pour 8 essais lors d'une tâche de "Position stable" avec

























3. Tâche de projection latérale aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles
des déplacement du CdP - paramètres posturographiques
Figure i
Surface de déplacement du CdP pour 8 essais lors d'une tâche de projection latérale





























Vitesse moyenne de déplacement du CdP sur l'axe antéro-postérieur pour 8 essais lors
d'une tâche de projection latérale droite aux limites de stabilité
(F = 5,246 ; p < 0,05).

































Vitesse moyenne de déplacement du CdP sur l'axe latéro-médian pour Sessais lord
d'une tâche de projection latérale droite aux limites de stabilité








































Déplacement total du CdP pour 8 essais lors d'une tâche de projection latérale droite
aux limites de stabilité (F = 1,396 ; p = NS).























4. tâche de projection latéro-antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions
visuelles des déplacement du CdP - paramètres posturographiques
Figure m
Surface de déplacement du CdP pour 8 essais lors d'une tâche de projection latéro-
antérieure droite aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles
































Vitesse moyenne de déplacement du CdP sur l'axe antéro-postérieur pour 8 essais lors
d'une tâche de projection latéro-antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions











































Vitesse de déplacement du CdP sur l'axe latéro-médian pour 8 essais lors d'une tâche
de projection latéro-antérieure droite aux limites de stabilité avec rétroactions
visuelles (F = 2,919 ; p < 0.05).
































Déplacement total du CdP pour 8 essais lors d'une tâche de projection latéro-
antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles























F = 1,663 ; p=NS
**
I  I 1 1




5. tâche de projection latérale aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles
des déplacement du CdP -paramètres de performance.
Figure q
Nombres de sorties du CdP de la cible pour 8 essais lors d'une tâche de projection

























Temps moyen passé à l'extérieur de la cible pour 8 essais lors d'une tâche de





































Moyenne de la vitesse moyenne des sorties du CdP de la cible pour 8 essais lors d'une
tâche de projection latérale droite avec rétroactions visuelles








































Aire de déplacement du CdP normalisée en fonction de la surface totale de la cible
pour 8 essais lors d'une tâche de projection latérale droite aux limites de stabilité avec





























6. tâche de projection latéro-antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions
visuelles des déplacement du CdP - paramètres de performance
Figure u
Nombre de sorties du CdP de la cible pour 8 essais lors d'une tâche de projection



























Temps moyen passé à l'extérieur de la cible pour 8 essais lors d'une tâche de
projection latéro-antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions visuelles (F =































F = 1,130; p = NS
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Figure w
Vitesse moyenne de la moyenne des sorties du CdP de la cible pour 8 essais lors
d'une tâche de projection latéro-antérieure aux limites de stabilité avec rétroactions










































Aire de déplacement du CdP normalisée en fonction de la surface totale de la cible
pour 8 essais lors d'une tâche de projection latéro-antérieure aux limites de stabilité

























F = 3,844 ; p < 0.05
2,5 _
2,0-
1.5_
1,0-
Essais
